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RÉSUMÉ 
Description de l’implantation et mesure des effets d’une intervention de soutien afin 
de diminuer les symptômes d’état de stress post-traumatique (ÉSPT) auprès 
d’infirmières d’urgence 
Par 
Stéphane Lavoie, inf., M.Sc. 
Programmes de sciences cliniques 
Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de philosophiae doctor (Ph. D.) en sciences cliniques (sciences infirmières), 
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, 
Québec, Canada, J1H 5N4 
Les infirmières d’urgence sont exposées à des évènements traumatiques (ÉT) au travail.  
Ces ÉT peuvent avoir comme conséquence des symptômes d’état de stress post-
traumatique (ÉSPT). Peu de soutien est disponible dans les urgences. Une intervention de 
soutien a été développée mais non-testée. Cette étude vise à 1) décrire l’implantation de 
l’intervention et 2) évaluer les effets de l’intervention sur les symptômes d’ÉSPT. Le 
premier objectif général se décline en deux objectifs spécifiques : a) décrire les facteurs 
pré-traumatiques et post-traumatiques associés à des symptômes d’ÉSPT avant 
l’implantation puis b) décrire l’implantation de l’intervention, à proprement dit. La 
recherche évaluative a été menée auprès de 35 infirmières d’une urgence sur une période 
d’un an. Des questionnaires auto-administrés ont permis la collecte de données à deux 
temps de mesure (avant-après). Des rencontres de comité de pilotage, des entrevues 
individuelles et des questionnaires de satisfaction ont permis de colliger des données 
qualitatives durant l’implantation. Les ÉT où il y a présence de « deuil-chagrin » (ex. : 
blessures intentionnelles portées à un enfant menant ou non à son décès, la mort par suicide 
d’un patient) sont associés positivement à de la détresse péritraumatique (DPT), présente 
dans les premiers jours suivant l’évènement. La DPT est, à son tour, associée positivement 
aux symptômes d’ÉSPT. Deux traits de personnalité (névrotisme, extraversion) sont à 
considérer. Le névrotisme est associé positivement à de la DPT alors que l’extraversion est 
associée négativement à des symptômes de DPT et d’ÉSPT. Au niveau de la mesure des 
effets, le niveau de stress post-traumatique a diminué entre T1 et T2. L’engagement du 
milieu de travail et la satisfaction des participants représentent les facteurs ayant eu un 
impact positif sur l’implantation. Le nombre élevé de changements organisationnels et une 
tension au travail perçue représentent les facteurs négatifs. Les résultats sont congruents 
avec la littérature mais certains sont nouveaux pour les infirmières. Ils suggèrent que 
certains ÉT représentent la levée de « drapeaux rouges » lorsqu’ils se produisent en salle 
d’urgence. Le type d’ÉT, la DPT et des traits de personnalité sont également des facteurs 
importants à considérer. Sans établir de relation de cause à effet, les résultats suggèrent un 
effet bénéfique de l’intervention sur les symptômes d’ÉSPT. Des recommandations quant 
au soutien organisationnel à déployer découlent de cette recherche.  
 
Mots-clés : stress organisationnel, état de stress post-traumatique, infirmières d’urgence, 
intervention, recherche évaluative  
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ÉPIGRAPHE 
 « Il était une fois un sage très érudit qui avait coutume d'écrire au bord de l'océan et 
de consacrer de longues heures de marche le long de la mer à de profondes 
réflexions et méditations. Un jour qu'il marchait près de la mer, il vit au loin une 
forme humaine qui avait l'air de danser. En se rapprochant, il constata que la forme 
humaine ne dansait pas. Elle se penchait, ramassait quelque chose et courait le jeter 
dans l'océan. À portée de voix, il interpella ce qui s'avérait être un jeune homme : 
Que faites-vous ? Et le jeune homme de répondre : Je remets des étoiles de mer dans 
l'océan. Comme elles ont manqué la marée descendante, elles mourront si je ne les 
remets pas à la mer. Notre sage fit observer gentiment au jeune homme qu'il y avait 
des kilomètres de plage et que son action n'aurait aucune influence significative sur 
le destin de toutes ces étoiles de mer.  
Après avoir écouté avec respect, le jeune homme se pencha de nouveau, saisit une 
étoile de mer et alla la lancer dans la mer. En revenant, il déclara à notre sage : 
Pour celle que je viens de lancer ça change tout 
Ewald, C. (1933).  L’Étoile de mer et autres contes.  Suède : Gedalge 
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CHAPITRE 1 – INTRODUCTION 
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Le premier chapitre expose la problématique à l’origine de la présente étude et les 
objectifs généraux qui en découlent. 
Le stress organisationnel et les infirmières 
Il est largement reconnu que les infirmières constituent un groupe de travailleurs 
confronté à un niveau élevé de stress relié au travail (Shields, 2006). Ce stress 
organisationnel entraine des conséquences sur leur santé et a des impacts sur l’organisation 
au sein duquel elles pratiquent. Un absentéisme élevé, de l’insatisfaction au travail, une 
surcharge de travail, un manque de soutien de la part des collègues et de l’employeur sont 
régulièrement mentionnés comme étant présents chez ces professionnels de la santé 
(Franche et al., 2011; Shields, 2006).  
Au sein des unités d’urgence et de soins intensifs, communément appelé  « le 
domaine des soins critiques », une instabilité accrue des équipes de travail est également 
présente. Lapointe et Dallaire (2005) concluent que les facteurs contribuant à cette 
instabilité sont : une surcharge de travail, le temps supplémentaire obligatoire, les départs 
volontaires, le recours excessif aux statuts précaires, un accroissement du stress et un 
déficit de compétences. En effet, les infirmières de soins critiques sont jeunes et ont peu 
d’expérience dans ce domaine. Vingt-huit pourcent ont moins de 30 ans et 47 % ont moins 
de 35 ans, comparativement à 16 et 29 %, respectivement pour l’ensemble des infirmières, 
(Marleau, 2012). Un peu plus du quart d’entre elles ont moins de deux ans d’expérience 
(Marleau, 2012). Leur carrière dans ce domaine est également plus courte. Près de 70 % des 
infirmières de ce domaine ont dix ans et moins d’expérience en soins critiques, 
comparativement à 47-61 %, pour d’autres domaines comme les secteurs de santé mentale, 
soins périopératoires et géronto-gériatrie (Marleau, 2012). 
Le contexte de travail des infirmières d’urgence 
Le contexte de travail en salle d’urgence est particulier. Les intervenants, dont les 
infirmières, sont confrontées régulièrement à des évènements traumatiques au travail 
(Adriaenssens, de Gucht, & Maes, 2012; Burns & Harm, 1993). Cette exposition génère un 
niveau important de stress qui se manifeste à divers degrés et peut conduire au 
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développement de symptômes d’état de stress post-traumatique (ÉSPT) (Laposa, Alden, & 
Fullerton, 2003).  
L’ÉSPT est un trouble de l’anxiété reconnu officiellement depuis la parution du 
Diagnostics and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) III (American Psychiatric 
Association, 1980). Le DSM étant une des références importantes utilisées par les 
professionnels de la santé mentale. Auparavant, pour avoir ce diagnostic, la personne devait 
être victime d’un évènement traumatique. Depuis la parution du DSM IV (American 
Psychiatric Association, 1994), un individu, témoin d’un évènement traumatique, peut 
également avoir le diagnostic.  
La prévalence de l’ÉSPT auprès d’infirmières d’urgence se situe entre 9 et 33 % 
(Battles, 2007; Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009; Laposa et al., 2003; Maunder et al., 
2006; Richter & Berger, 2006). Ces écarts importants de prévalence sont probablement 
expliqués par l’utilisation d’outils de mesure différents. Pour cette population, les 
évènements à l’origine de symptômes d’ÉSPT se retrouvent dans deux catégories : comme 
témoin (ex. : la mort d’un enfant) ou comme victime (ex. : agression physique). D’une part, 
plus de la moitié des infirmières rapportent avoir été exposées au travail à des évènements 
traumatiques, au cours d’une année, comme témoin (Burns & Harm, 1993; O'Connor & 
Jeavons, 2003). D’autre part, Gacki-Smith et al. (2009) rapportent que 25 % des infirmières 
ont été victimes de violence physique plus de 20 fois au cours d’une période de trois ans. 
De plus, de Boer et al. (2011) confirment l’association positive entre des évènements 
traumatiques vécus au travail et des symptômes de stress post-traumatique. Aussi, on a 
démontré que des éléments inhérents au contexte de travail tels que les conflits 
interpersonnels sont associés positivement à des symptômes de stress post-traumatique 
(Laposa et al., 2003). Ainsi, les infirmières d’urgence représentent une population à risque 
de présenter des niveaux élevés d’anxiété, de dépression, de fatigue et également de 
symptômes d’ÉSPT à la suite de l’exposition à des évènements traumatiques (Adriaenssens 
et al., 2012). 
Lors d’une récente étude, le contexte de travail des infirmières et infirmiers d’urgence 
au Québec, en lien avec l’ÉSPT, a été exploré (Lavoie, Talbot, & Mathieu, 2011a). Les 
évènements traumatiques vécus, les symptômes d’ÉSPT, les interventions utilisées ainsi 
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que la nécessité de soutien organisationnel complémentaire ont été décrits. À l’aide d’un 
devis de recherche qualitative, une intervention de soutien a alors été développée mais non 
implantée. 
Études sur le stress post-traumatique auprès des infirmières et modèles conceptuels 
utilisés 
Comme il sera démontré dans la recension des écrits subséquents, la très grande 
majorité des études portant sur le stress post-traumatique sont réalisées auprès d’individus, 
parfois, de groupes d’individus, dont des employés de la santé. Dans ces derniers cas, la 
plupart du temps, il s’agit d’ambulanciers, de pompiers ou de policiers (Berger et al., 2012). 
Les études portant sur le stress post-traumatique et les infirmières ont été réalisées avec des 
modèles conceptuels en stress post-traumatique (Adrianenssens et al., 2012; Battles, 2007; 
Burns et al., 1993; de Boer et al., 2011; Dominguez-Gomez et al., 2009; Laposa et al., 
2003; Lavoie et al., 2011a; O’Connor et al., 2003). Aucune étude revue dans le cadre de 
cette thèse portant sur le concept de stress post-traumatique n’a utilisé de modèle en gestion 
des services infirmiers. 
Pertinence, objectifs généraux de l’étude et contenu de la thèse 
Pour les infirmières d’urgence, on constate que le contexte de travail est difficile et 
préoccupant. Des conséquences importantes sur leur santé, dont un ÉSPT, peuvent en 
résulter. Peu d’études ont été réalisées afin de documenter ces conséquences. Une 
intervention de soutien spécifique à ce contexte a été développée, mais son efficacité reste à 
démontrer. La pertinence d’étudier son efficacité a de plus été confirmée par la direction 
générale du centre hospitalier ainsi que l’Agence de la santé et des services sociaux de la 
région concernée (Annexes 1 et 2). Cette thèse présente les résultats de l’étude doctorale. 
Cette étude vise donc à décrire l’implantation de l’intervention de soutien et d’évaluer les 
effets de l’intervention auprès d’infirmières d’urgence. 
La recension des écrits portant sur le cadre théorique de la recherche, le concept 
d’ÉSPT et les interventions de soutien efficaces dans la gestion du stress organisationnel 
sont l’objet du prochain chapitre. Deux articles scientifiques traiteront de la méthode et des 
résultats de la recherche. Le premier article porte sur les facteurs associés à la détresse 
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péritraumatique et l’ÉSPT chez les infirmières d’urgence préalablement à l’implantation de 
l’intervention. Le second article traite de la description de l’implantation et la mesure des 
effets de l’intervention sur la détresse péritraumatique et l’ÉSPT. La discussion et les 
conclusions de l’étude sont présentées dans le dernier chapitre de la thèse. 
 
  
CHAPITRE 2 - RECENSION DES ÉCRITS
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Cette recension des écrits vise à situer le cadre théorique de la recherche doctorale, 
préciser le concept de l’état de stress post-traumatique et finalement, explorer les 
interventions de soutien efficaces dans la gestion du stress organisationnel.  Les bases de 
données CINAHL, Medline, PsychInfo et PsychArticles ont été utilisées. La stratégie de 
recherche des articles scientifiques s’est attardée aux études réalisées auprès d’adultes dans 
les vingt dernières années (1983-2013) et publiées dans des revues scientifiques avec 
comité de lecture. Certains ouvrages de référence antérieurs à ces dates ont également été 
consultés. Les principaux mots-clés utilisés étaient : occupational stress, post-traumatic 
stress disorders, health care personnel, emergency room nurses.  
Cadre théorique 
Origines historiques des théories portant sur le stress  
Situons d’abord le stress dans ses origines historiques les plus fréquemment citées.  
C’est à Cannon (1932) et Selye (1956) que l’on doit les premiers travaux de recherche 
portant sur ce qui allait devenir le « stress » au sein des sciences s’intéressant à l’être 
humain (médicales, psychosociales, infirmière et autres). Pour Cannon, un organisme 
vivant, confronté à une menace (ex. : froid intense, hémorragie), réagit en activant la 
production d’hormones surrénaliennes et le système nerveux sympathique. C’est à Cannon 
que l’on doit la notion de fight or flight.  
Issu des sciences physiques, le mot  « stress » fut redéfini par Selye comme étant 
« une réponse spécifique et non-spécifique que donne un organisme à toute demande qui lui 
est faite » (1956, p. 41). Cet auteur décrit le phénomène du stress à l’intérieur de sa théorie 
sur le syndrome général d’adaptation. Trois phases de réactions d’un organisme vivant, face 
à un ou des agents stresseurs, sont alors identifiées : la phase d’alarme – similaire au 
concept de fight or flight de Cannon, la phase de résistance et celle d’épuisement. Selon 
Selye (1956), lorsque la personne a mobilisé toutes ses ressources internes, des 
conséquences sur sa santé peuvent en résulter.  
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Théories neurobiologiques 
Les théories neurobiologiques qui découlent du modèle proposé par Cannon (1929) 
postulent qu’un organisme vivant, confronté à un agent stresseur physiologique ou 
psychologique, vise à retrouver un état d’homéostasie ou d’allostasie, différent de 
l’homéostasie initiale, par l’entremise de l’hypothalamus, la glande pituitaire et les glandes 
surrénaliennes (Kolber, Wieczorez, & Muglia, 2008). Un mécanisme complexe de 
sécrétions et d’inhibitions d’hormones et de neurotransmetteurs s’enclenche alors. Plusieurs 
des recherches effectuées à l’intérieur de ce paradigme, particulièrement au niveau de 
l’endocrinologie, de la biochimie et de la biologie cellulaire, ont permis de mieux 
comprendre les réactions d’un organisme vivant confronté à un agent stresseur. 
Théories psychosociales 
Les théories psychosociales postulent que la personnalité et les comportements 
humains sont influencés par les interrelations entre la personne, son environnement et les 
personnes qui l’entourent (Dohrenwend, 1961).  
Modèle du stress de Dohrenwend (1961). Dans la foulée des travaux de Selye, 
Dohrenwend (1961) propose un modèle développé autour de concepts psychosociaux. Les 
concepts composant ce modèle sont : 1) les stresseurs, 2) les facteurs médiateurs, 3) le 
stress, 4) le syndrome d’adaptation, 5) la réponse adaptée, 6) la réponse non-adaptée 
(Figure 1).   
 
 
  
 
  
 
 
Figure 1. - Modèle du stress de Dohrenwend 
Réponse 
adaptée 
Réponse non-
adaptée 
Syndrom
e d’adaptation 
Stresseur 
Facteur 
médiateur 
(interne, externe) 
Stress 
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Source : Traduction libre de Dohrenwend (1961).  The social psychological nature of 
stress :  a framework for causal inquiry. Journal of Abnormal and Social Psychology.  
Volume 62 (2).  p. 294-302. 
Pour Dohrenwend (1961), les stresseurs sont multiples et externes à l’individu (ex. : 
explosion d’une bombe, décès d’un conjoint).  Les facteurs médiateurs sont de deux types : 
internes (ex. : estime de soi) et externes (ex. : statut socio-économique). La combinaison 
des stresseurs et des facteurs médiateurs force l’individu à s’adapter, ce qui constitue le 
syndrome d’adaptation. La résultante est alors caractérisée comme étant adaptée ou non-
adaptée (ex. : maladie). Même si ce n’est pas indiqué dans son modèle, Dohrenwend 
postule également que le fait que cette réponse soit considérée adaptée ou non dépend du 
contexte dans laquelle elle est observée (ex. : culture, société).  
Les principaux travaux de recherche de Dohrenwend ont porté sur l’épidémiologie de 
divers troubles psychiatriques, dont l’état de stress post-traumatique (ÉSPT), avant et après 
la Deuxième Guerre mondiale. Ces recherches ont d’ailleurs grandement influencé les 
diverses versions du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (American 
Psychiatric Association, 1980, 1994, 2000). De plus, Dohrenwend (1974) a développé un 
instrument permettant de mesurer le stress à partir des évènements vécus par les individus 
(ex. : décès d’un conjoint, divorce, perte d’emploi).   
Théorie transactionnelle du stress de Lazarus (1966). Pour Lazarus (1966, p. 27) : 
« Le stress n’est ni l’un ou l’autre de ces concepts : ce n’est pas un stimulus, ni une 
réponse, ni une variable médiatrice mais plutôt un concept général pour favoriser l’étude de 
ce champ particulier ». 
Le concept de menace constitue un élément déterminant de la théorie de Lazarus. La 
menace représente une variable médiatrice centrale entre le stresseur et la réponse de 
l’individu. Pour Lazarus, la menace se définit comme : « un état dans lequel un individu 
anticipe une confrontation avec une condition menaçante de quelque façon » (Lazarus, 
1966, p. 25). La menace s’interprète à l’aide de processus cognitifs : la perception, 
l’apprentissage, la mémoire, le jugement et les pensées. Pour Lazarus, la personne est en 
interaction avec son environnement et ainsi, s’y adapte par deux catégories de stratégies : 
celles centrées sur le problème et celles centrées sur la régulation émotionnelle.  
10 
 
En résumé, pour Lazarus, le stress résulte d’une interaction entre la personne et les 
exigences de l’environnement, les ressources individuelles et sociales pour faire face à ces 
demandes, et la perception individuelle de cette relation. Il s’agit d’un processus par lequel 
des évènements menaçants provoquent des comportements adaptatifs à cette menace 
(Figure 2). 
 
Figure 2. - Modèle transactionnel du stress de Lazarus 
Source : Traduction libre de Lazarus, R. S. (1984). Stress, appraisal and coping. New 
York, U.S. : Springer. 
C’est en 1997 que Folkman, collègue de Lazarus, précise que la personne, confrontée 
à un agent stresseur, évalue l’expérience du stress de deux manières. L’appréciation 
cognitive primaire permet à la personne d’évaluer ce que signifie, pour elle, le stresseur.  
L’appréciation cognitive secondaire permet à la personne d’évaluer les moyens qui lui sont 
disponibles afin de s’adapter à la situation. Par conséquent, deux personnes confrontées au 
même stresseur peuvent réagir différemment selon l’interprétation qu’elles font du stresseur 
et des ressources qui leur sont disponibles. Cette évaluation cognitive peut donc modifier 
les symptômes de stress vécus et les conséquences sur la santé de la personne. De plus, la 
personne confrontée à un agent stresseur peut modifier, au fil du temps, sa perception de 
l’agent stresseur et des facteurs environnants. 
Malgré qu’il reconnaisse, tout comme Dohrenwend, la contribution de facteurs 
externes dans l’évolution du stress, Lazarus (1966) se positionne différemment de la théorie 
avancée par Selye. Sur le concept même de stress, Lazarus s’éloigne de la position 
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théorique de Dohrenwend. Les principaux points de discorde entre la théorie de 
Dohrenwend et Lazarus sont : la mesure même du concept de stress; la nature et 
l’importance des facteurs médiateurs; l’imprécision dans la méthodologie des études 
menées par l’un ou l’autre des groupes (Dohrenwend, 1998; Folkman & Moskowitz, 2004; 
Lazarus, 2000; Somerfield & McCrae, 2000).  
Les principales critiques avancées à propos des recherches menées sur le stress sous 
l’angle proposé par Lazarus portent sur la méthodologie des études, l’absence de la prise en 
compte des processus inconscients en réaction aux agents stresseurs, la sélection des 
variables opérationnelles des stratégies d’adaptation et le lien entre la recherche et la 
clinique (Somerfield & McCrae, 2000). Ces critiques sont en partie reconnues comme étant 
justifiées, par Lazarus lui-même : « If I am right, the study of coping will expand rather 
than contract, resulting not necessarily in greater numbers of publications but in higher 
quality and more creative research that could add substantially to understanding and 
contribute to practical application » (Lazarus, 2000, p. 673).  
Théories utilisées en recherche sur l’état de stress post-traumatique. Les théories 
utilisées en recherche sur le stress post-traumatique sont issues du paradigme proposé par 
Dohrenwend (1961). La littérature basée sur des résultats probants et portant sur la 
prévention et le traitement du stress post-traumatique soutient que les approches 
thérapeutiques ayant la meilleure évidence empirique, jusqu’à présent, sont des approches 
de nature cognitivo-comportementale (Foa, Keane, Friedman, & Cohen, 2008). À 
l’intérieur des modèles cognitivo-comportementaux, on distingue trois grandes catégories : 
1) les modèles comportementaux; 2) les modèles basés sur le contenu cognitif et 3) les 
modèles basés sur les attributions causales. Le modèle de Joseph, Williams et Yule, (1997), 
retenu pour cette étude, fait partie de cette dernière catégorie. 
Le modèle théorique de Joseph, William et Yule (1997) : un modèle intégrateur. 
Selon le modèle d’adaptation au stress traumatique de Joseph et al. (1997), les symptômes 
d’ÉSPT manifestés par un individu exposé à un évènement traumatique sont conditionnés 
par l’interprétation que se fait l’individu de cet évènement. Ils sont influencés par sa propre 
réaction immédiate à l’évènement (détresse péritraumatique), des caractéristiques 
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personnelles (âge, genre), la personnalité, le vécu antérieur, le soutien social et les 
stratégies d’adaptation (Figure 3). 
 
 
Figure 3. - Modèle d’adaptation au stress traumatique de Joseph 
Source : Traduction libre de Joseph, S., Williams, R., & Yule, W. (1997). Understanding 
post-traumatic stress : A psychosocial perspective on PTSD and treatment. 
Chichester, England : Wiley. 
Selon ce modèle, l’appréciation cognitive des facteurs internes ou externes, du 
contexte et des conséquences de l’évènement traumatique, que cette appréciation soit 
consciente ou non, explique l’apparition et le maintien des symptômes d’ÉSPT et le type de 
stratégies d’adaptation utilisées. Ainsi, une personne qui ressent de la culpabilité face à un 
évènement, risque plus à chercher à réparer (stratégie de résolution de problème). Au 
contraire, une personne qui a honte de ce qui s’est passé, risque de vouloir éviter les 
situations ou éléments qui lui rappellent l’évènement. Ce cadre théorique est pertinent pour 
la présente étude car il considère des éléments intrinsèques et extrinsèques à l’individu et 
présume qu’un même évènement peut provoquer des réactions diverses chez différentes 
personnes. Les variables : âge, genre, expérience de travail et personnalité constituent les 
variables pré-traumatiques considérées. La variable péritraumatique considérée est la 
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détresse péritraumatique. Finalement, les variables d’ÉSPT et de soutien social sont 
considérées dans la phase post-traumatique. Ce modèle est très intégrateur des divers 
courants de pensées au niveau de l’exploration du soin et du traitement des personnes 
exposées à des évènements traumatiques. Il tire ses origines épistémologiques du 
paradigme de Dohrenwend tout en réconciliant la vision de Lazarus sur l’importance de 
l’appréciation cognitive de l’individu exposé à un évènement traumatique et l’utilité de 
divers types de stratégies d’adaptation. Il vient en plus préciser le type de stratégies 
d’adaptation ainsi que les symptômes d’état de stress post-traumatique manifestés en 
fonction de cette appréciation cognitive. Finalement, Joseph et al. (1997) accordent une 
place très importante au soutien social de l’individu. Ce soutien social influence la 
représentation que l’individu se fait de l’évènement, les mécanismes d’évaluation et les 
stratégies d’adaptation utilisés.    
Peu importe le paradigme utilisé, il existe un consensus concernant les liens entre les 
différents concepts : le stress entraîne plusieurs conséquences psychologiques, 
comportementales et physiologiques. Au niveau psychologique, les impacts peuvent 
affecter la santé mentale de l’individu qui peut ainsi présenter divers troubles 
psychologiques. L’un de ces troubles est l’état de stress post-traumatique (ÉSPT) qui à son 
tour influencera la santé globale de l’individu. 
Concepts apparentés à l’état de stress post-traumatique (ÉSPT) 
Avant de présenter le concept d’état de stress post-traumatique à proprement dit, il 
apparait important de le situer par rapport à d'autres concepts apparentés. Ces autres 
concepts, présentés succinctement, sont le stress organisationnel, le traumatisme vicariant, 
la fatigue de compassion et l’épuisement professionnel.  
Stress organisationnel 
Le stress vécu par un individu en lien avec son travail a été largement étudié (Hurrell 
& Murphy, 1996). La définition même du concept de stress organisationnel a fait l’objet de 
nombreuses définitions et critiques (Harvey et al., 2006; Hurrell & Murphy, 1996). Aux 
fins de cette étude, une définition large du concept sera utilisée. Pour Harvey et al. (2006), 
le concept de stress organisationnel comprend trois sous-concepts : a) les stresseurs, par 
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exemple les agents stressants présents dans l’environnement de travail; b) le stress vécu par 
l’individu et c) les conséquences, qu’elles soient comportementales, psychologiques, 
physiologiques ou organisationnelles résultant d’un stress prolongé ou aigu. À titre 
d’exemple, les conséquences peuvent être personnelles (ex. : l’épuisement professionnel, la 
consommation abusive d’alcool) ou organisationnelles (ex. : absentéisme, roulement de 
personnel). Des variables personnelles (ex. : personnalité) ou organisationnelles (ex. : 
soutien par les pairs, culture organisationnelle) agissent comme médiateurs et influencent, 
positivement ou négativement, le processus du stress et ses conséquences.  
Traumatisme vicariant ou traumatisme secondaire 
Selon Tabor (2011), les traumatismes vicariants sont uniques aux intervenants de la 
santé travaillant auprès de survivants de violence ou de traumatismes. Ils se caractérisent 
par un début insidieux et s’accumulent au fil des années. Les intervenants impliqués 
émotivement au niveau d’une relation soutenue avec des clients qui lui relatent les 
évènements dont ils ont été victimes, sont particulièrement à risque. Ils ne sont pas reliés à 
un évènement traumatique particulier et se produisent toujours comme traumatismes 
secondaires. L’évènement traumatique n’est jamais vécu par l’intervenant lui-même. 
L’intervenant serait plus vulnérable selon certains facteurs personnels et organisationnels 
(Tabor, 2011).  
Fatigue de compassion et épuisement professionnel 
La fatigue de compassion est décrite comme le « coût de soigner » (traduction libre 
de cost of caring, p. 1 (Figley, 1995)). Elle se présente lorsque les intervenants de la santé 
en viennent à se priver de vivre leurs propres émotions ou expriment de l’impuissance, du 
cynisme ou de la colère (Yoder, 2010). Cet état se retrouve auprès d’intervenants de la 
santé confrontés à la souffrance de leurs patients. Elle s’accumule au fil des années mais 
peut progresser rapidement dans certaines conditions. Par exemple, lorsqu’un intervenant 
humanitaire est appelé à secourir des blessés sur une courte période de temps. Il importe 
également de distinguer la fatigue de compassion de l’épuisement professionnel. Valent 
(2002) représente la fatigue de compassion comme un échec à sauver les autres alors que 
l’intervenant qui fait face à l’épuisement professionnel vit un échec par rapport à ses 
propres objectifs professionnels. L’épuisement professionnel se définit comme un 
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syndrome comprenant de la fatigue émotionnelle, un sentiment de dépersonnalisation et de 
détachement professionnel et une perte d’accomplissement au travail (Leiter & Maslach, 
2009). La principale critique faite par rapport au concept de fatigue de compassion et à 
celui d’épuisement professionnel est la difficulté à bien les cerner et les mesurer 
objectivement (Jenkins & Warren, 2012; Kaschka, Korczak, & Broich, 2011). 
L’état de stress post-traumatique (ÉSPT) 
Classé dans les troubles de l’anxiété, l’ÉSPT découle, selon le DSM IV-TR 
(American Psychiatric Association, 2000), de l'exposition directe, ou comme témoin, à un 
évènement traumatique (critère diagnostique A1). Cette exposition provoque chez 
l'individu de la peur, de la détresse, voire de l'horreur (critère diagnostique A2). Ce trouble 
se manifeste par une réviviscence persistante de l'évènement traumatique (critère 
diagnostique B), des comportements d'évitement des stimuli associés au traumatisme avec 
un émoussement de la réactivité générale (critère diagnostique C) et un état d'hyperactivité 
neurovégétative (critère diagnostique D). De plus, le tableau symptomatologique doit être 
présent pour une durée de plus d’un mois (critère diagnostique E) et entrainer une détresse 
psychologique ou une altération du fonctionnement dans les activités de la vie quotidienne 
ou professionnelle (critère diagnostique F).  
De façon plus détaillée, les critères diagnostiques B, C et D se déclinent ainsi. La 
réviviscence persistante de l’évènement traumatique (critère diagnostique B) se manifeste 
par des souvenirs répétitifs et envahissants, des rêves répétitifs ou des cauchemars ainsi que 
des « flashbacks » de l’évènement. Des efforts pour éviter les pensées ou activités associées 
au traumatisme, un sentiment de détachement, une réduction nette de l’intérêt à participer à 
des activités ainsi qu’une restriction des affects caractérisent le critère diagnostique C, soit 
les comportements d’évitement des stimuli et l’émoussement de la réactivité générale. 
Enfin, l’état d’hyperactivité neurovégétative (critère diagnostique D) se manifeste par une 
difficulté à s’endormir, de l’irritabilité ou des accès de colère ou une réaction de sursaut 
exagérée (American Psychiatric Association, 2000). 
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Prévalence auprès de diverses populations 
Dans une enquête menée auprès de 8 098 participants aux États-Unis, la prévalence 
de l’ÉSPT au cours de la vie, pour toutes les populations confondues, est de 7,8 % (Kessler, 
Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). Les évènements traumatiques les plus souvent 
associés à l’ÉSPT sont, chez l’homme, le combat en situation de guerre et le fait d’être 
témoin d’un évènement traumatique. Chez la femme, le viol et l’agression sexuelle 
représentent les évènements les plus traumatisants.  
L’observation des manifestations de l’ÉSPT chez les différents professionnels des 
services d’urgence est récente, particulièrement depuis les évènements du 11 septembre 
2001 dans la ville de New York aux États-Unis. Les principales populations d’intervenants 
des services d’urgence étudiées, autres que les infirmières, sont les intervenants des 
services pré hospitaliers, les policiers et les médecins (Adriaenssens et al., 2012; Berger et 
al., 2012; Cukor et al., 2011; Laposa et al., 2003; Marchand, Boyer, Martin, & Nadeau, 
2010). La prévalence varie entre 7,6 et 10 % (Berger et al., 2012; Marchand et al., 2010). 
Questionnaires utilisés en recherche, symptômes d’ÉSPT et diagnostic d’ÉSPT 
Au niveau de la recherche, plusieurs questionnaires ont été développés afin de 
mesurer les symptômes d’état de stress post-traumatique (Martin, Germain, & Marchand, 
2006). Ces questionnaires utilisent les critères diagnostiques précédemment mentionnés 
afin d’opérationnaliser le concept. La prudence est alors de rigueur lorsqu’on vient à 
interpréter les résultats de ces études. Ces questionnaires ne visent aucunement à poser un 
diagnostic médical d’état de stress post-traumatique (Foa et al., 2008). 
L’ÉSPT chez les infirmières d’urgence 
Laposa et al. (2003) situent la prévalence de l’ÉSPT chez les infirmières d’urgence à 
12 % alors que Dominguez-Gomez et Rutledge (2009) l’évaluent à 33 %. Deux études 
(Burns & Harm, 1993; O'Connor & Jeavons, 2003) se sont intéressées aux types 
d’évènements traumatiques vécus en salle d’urgence. On observe que les évènements 
traumatiques impliquant un enfant (décès, abus sexuel, abus/négligence) ou encore le décès 
ou des blessures graves à un proche, un collègue ou un proche d’un collègue, représentent 
les évènements traumatiques les plus marquants (Burns & Harm, 1993; O'Connor & 
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Jeavons, 2003). La violence envers le personnel serait aussi un terreau fertile pour le 
développement de l’ÉSPT (Lau, Magarey, & McCutcheon, 2004). Ces auteurs, en plus de 
reconnaitre que cette violence n’est souvent pas rapportée par les infirmières et infirmiers, 
estiment que sa prévalence se situe entre 60 à 90 % des évènements traumatiques se 
manifestant à l’urgence. Dans une recension des écrits visant à identifier les principaux 
effets de la violence sur les infirmières et infirmiers, Needham, Abderhalden, Halfens, 
Fischer et Dassen (2005) rapportent cinq études. Leur conclusion est que la violence cause 
une grande variabilité de réactions chez l’infirmière, dont certains symptômes de l’ÉSPT. 
Ils n’ont cependant pas mesuré de manière empirique ni les réactions, ni les conséquences.  
La plus récente étude réalisée auprès d’infirmières d’urgence dans ce contexte est 
celle de Adriaenssen et al. (2012). En Belgique, 248 infirmières d’urgence ont répondu à un 
questionnaire qui portait sur le stress post-traumatique et d’autres variables de détresse 
psychologique. Le tiers des participantes démontraient un niveau élevé d’anxiété ou de 
dépression et 8,5 % rencontraient l’ensemble des critères diagnostiques de l’ÉSPT. La mort 
d’un enfant représentait l’évènement traumatique le plus important. Le soutien social de la 
part de collègues représentait un facteur de protection par rapport à l’ÉSPT. 
L’ÉSPT chez les infirmières et infirmiers d’urgence au Québec – une première 
étude. Le contexte de travail des infirmières et infirmiers d’urgence au Québec en lien avec 
l’ÉSPT a aussi été exploré (Lavoie et al., 2011a). Les évènements traumatiques vécus, les 
symptômes d’ÉSPT, les interventions de soutien utilisées ainsi que la nécessité de soutien 
organisationnel complémentaire ont été décrits. 
Cette étude préliminaire à la présente s’est déroulée dans deux urgences d’un centre 
hospitalier universitaire. Les données provenaient d’un questionnaire sociodémographique, 
d’entrevues individuelles et d’un groupe de discussion focalisée (focus group). Dix 
infirmières et deux infirmiers, ayant en moyenne 37 ans et comptant en moyenne sept ans 
d’expérience, ont composé l’échantillon. Cette étude qualitative a montré que le nombre 
d’évènements vécus comme témoin a augmenté en fonction de l’expérience de l’infirmière. 
Les symptômes de détresse péri-traumatique ou post-traumatiques ont diminué en fonction 
de l’âge. De plus, l’importance du réseau de soutien social, de l’écoute et des échanges 
entre collègues est clairement ressortie. Les principaux symptômes d’ÉSPT qui ont été 
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décrits par les infirmières sont la détresse et la dissociation péritraumatiques, la 
réviviscence et l’hypervigilance.   
Facteurs de risque de l’ÉSPT 
Deux méta-analyses (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey, & 
Weiss, 2003) ont analysé les différents facteurs de risque potentiels d’un ÉSPT. Les auteurs 
ont calculé l’ampleur de l’effet ajusté en fonction de la taille échantillonnale, pour chaque 
facteur possible. De ces études, on retient que les facteurs à considérer sont la gravité de 
l’évènement traumatique, la perception de menace à sa vie, la détresse péri-traumatique, la 
présence d’un évènement stressant ultérieur, la dissociation péri-traumatique et un soutien 
social déficient. Lors d’une étude faite auprès d’infirmières et infirmiers d’urgence au 
Québec, le jeune âge a également été identifié comme un facteur de risque de l’ÉSPT 
(Lavoie et al., 2011a). Le nombre d’années d’expérience de travail semble également être 
un facteur à considérer. Les infirmières plus expérimentées relatent plus d’évènements 
traumatiques comme témoin (Lavoie et al., 2011a). Finalement, le genre et la personnalité 
influencent également la réaction face au stress (Burgess, Irvine, & Wallymahmed, 2010). 
État de stress post-traumatique et autres concepts 
À la lumière de la présentation des concepts apparentés à l’ÉSPT et des résultats de 
l’étude préliminaire (Lavoie et al., 2011a), il ressort que l’ÉSPT peut être représenté 
comme un stress organisationnel, pour les fins de la présente étude. Les trois composantes 
du modèle de Harvey et al. (2006) sont présentes : a) les agents stressants sont présents 
dans l’environnement de travail; b) les symptômes de stress, dans ce cas d’ÉSPT, sont 
vécus par l’individu et c) les conséquences sur les plans personnel et professionnel peuvent 
être présentes. De plus, des variables personnelles ou organisationnelles peuvent agir 
comme variables médiatrices. L’ÉSPT possède certaines similitudes avec le traumatisme 
vicariant, la fatigue de compassion ou l’épuisement professionnel, notamment quant à 
l’exposition à des évènements traumatiques comme témoin. Cependant, étant donné que 
des évènements traumatiques comme victime sont également à considérer et que plusieurs 
symptômes décrits lors de l’étude préliminaire sont différents, le concept d’ÉSPT est retenu 
comme variable dépendante principale de l’étude. De tous ces concepts, il est celui ayant 
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été le mieux opérationnalisé au niveau de la recherche. Tel que démontré ultérieurement, 
des outils de mesure, disponibles en langue française et possédant de bonnes qualités 
psychométriques, existent. De plus, tel que le démontrera la section suivante, des avenues 
d’interventions de soutien semblent prometteuses, pour d’autres populations, et restent à 
démontrer pour la population à l’étude.    
Interventions efficaces dans la gestion du stress organisationnel 
En fonction des objectifs de la recension des écrits portant sur des interventions 
efficaces dans la gestion du stress organisationnel, l’analyse des articles scientifiques 
pertinents a été restreinte aux articles de synthèse d’essais cliniques, avec ou sans méta-
analyse, publiés dans des revues scientifiques avec comité de lecture, auprès de populations 
d’adultes. Nous avons dénombré 34 articles de synthèse rencontrant ces critères 
d’inclusion. Ces articles ont été lus et étudiés par le doctorant afin d’évaluer la pertinence 
de les inclure ou non à cette recension des écrits, en fonction du contexte de l’étude 
proposée. Cinq articles portant sur le stress, dans un contexte d’organisation de santé et 
quatre articles portant sur le stress post-traumatique, peu importe la population à l’étude, 
ont été retenus. Nous n’avons répertorié aucun essai clinique portant sur le stress post-
traumatique chez des intervenants des urgences. 
La qualité de ces neuf synthèses systématiques a été évaluée à l’aide des 27 critères 
proposés par le groupe Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) (Moher, Liberati, Tetzlaffi, & Altman, 2009) (Annexe 3). Ces critères 
portent sur l’exhaustivité et la qualité des renseignements disponibles au lecteur afin 
d’apprécier la justesse de l’évaluation des chercheurs ayant réalisé la synthèse 
systématique. Notons que quatre études (Bisson & Andrew, 2007; Marine, Ruotsalainen, 
Serra, & Verbeek, 2009; Roberts, Kitchiner, Kenardy, & Bisson, 2009; Rose, Bisson, 
Churchill, & Wessely, 2002) sont des études de type Cochrane réputées pour leurs hauts 
standards de qualité. 
Afin de faciliter la présentation et l’analyse subséquente, les résultats de la recension 
des écrits sont présentés en deux blocs distincts : 1) les études portant sur le stress 
organisationnel puis 2) les études portant sur le stress post-traumatique.  
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Études portant sur le stress organisationnel 
Cinq études seront ici discutées (Edwards & Burnard, 2003; Gilbody et al., 2006; 
Harvey et al., 2006; Marine et al., 2009; Mimura & Griffiths, 2003). Elles portent sur les 
interventions visant à diminuer le stress organisationnel. Les interventions qui constituent 
l’une ou l’autre des variables indépendantes sont : des séances de formation destinées à 
améliorer les compétences des sujets à intervenir, des séances de formation destinées à 
améliorer les techniques de gestion du stress, diverses mesures de changements 
organisationnels visant un meilleur contrôle des risques organisationnels.  
Au sein de ces études, les variables dépendantes principalement mesurées sont : le 
bien-être psychologique, la satisfaction au travail, l’épuisement professionnel, le stress, la 
fatigue, l’absence au travail et la rétention du personnel. Des informations complémentaires 
quant à ces études sont disponibles à l’Annexe 4. 
Dans un rapport d’étude financée par l’Institut de Recherche en Santé et Sécurité du 
Travail (IRSST), Harvey et al. (2006) ont réalisé une synthèse systématique sans méta-
analyse visant plusieurs objectifs, dont l’identification de stratégies d’intervention efficaces 
dans le contexte du stress organisationnel. Ils ont dénombré sept études que les auteurs 
qualifient de rigoureuses. Le rapport consulté ne nous permet pas d’apprécier avec 
exactitude la qualité de la synthèse systématique. En effet, plusieurs informations ne sont 
pas accessibles (ex. : la nature des populations étudiées, la taille des échantillons, les 
critères d’inclusion et d’exclusion des études, l’évaluation de la validité des résultats, les 
caractéristiques des études, la synthèse quantitative des données). Cependant, les 
suggestions d’éventuelles recherches sont émises et les auteurs notent les forces et limites 
de leur propre étude. À partir de ces constats, un indice de qualité de 18/27 est attribué pour 
la synthèse de Harvey et al. (2006). 
Pour qui cherche à identifier des stratégies efficaces dans la gestion du stress 
organisationnel, les conclusions de cette synthèse systématique sont décevantes : 1) un 
nombre limité d’études rigoureuses évaluant les interventions organisationnelles a été 
recensé; 2) seules les interventions de nature « sociotechnique » (ex. : changements 
apportés à l’environnement de travail (ex. : charge de travail, diminution de la présence 
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d’agents stresseurs dans l’environnement de travail)) semblent avoir un impact sur le bien-
être; 3) il n’existe pas d’opinion ferme quant à l’efficacité des interventions de type 
psychosocial. 
Quatre autres synthèses systématiques spécifiquement réalisées dans le contexte des 
intervenants des soins de santé ont été identifiées (Edwards & Burnard, 2003; Gilbody et 
al., 2006; Marine et al., 2009; Mimura & Griffiths, 2003). Les principales conclusions de 
ces synthèses sont les suivantes : 1) au niveau de la gestion du stress organisationnel, 
diverses interventions, telles que des rencontres de groupe portant sur la gestion du stress et 
l’amélioration du soutien social, semblent prometteuses; 2) aucune efficacité mesurée 
empiriquement de manière rigoureuse n’a cependant été démontrée; 3) l’efficacité 
d’intervention composée de plusieurs stratégies n’a pas été démontrée. Selon les mêmes 
critères de qualité précédemment mentionnés, l’indice de qualité se situe entre 19/27 et 
24/27. Le détail de ces synthèses systématiques est disponible à l’Annexe 4. 
Études portant sur le stress post-traumatique 
Quatre synthèses systématiques spécifiquement réalisées dans le contexte du stress 
post-traumatique ont été identifiées (Bisson & Andrew, 2007; Ehlers & Clark, 2003; 
Roberts et al., 2009; Rose et al., 2002). Le détail de ces études est disponible à l’Annexe 5. 
Les interventions qui constituent l’une ou l’autre des variables indépendantes des études 
discutées à l’intérieur de ces quatre synthèses systématiques sont : les thérapies cognitivo-
comportementales axées ou non sur le traumatisme, des séances de formation permettant 
une meilleure gestion du stress, la désensibilisation par le mouvement rapide des yeux 
(EMDR), des séances de débriefing et de la psychoéducation. La variable dépendante 
principalement mesurée est l’ÉSPT. Les avenues d’intervention possédant la meilleure 
évidence empirique consistent aux interventions de nature cognitivo-comportementale 
axées sur le traumatisme. Cependant, l’efficacité de ces thérapies n’a été vérifiée qu’en 
thérapie individuelle, jamais dans un contexte de stress organisationnel. De plus, aucune 
des 63 études comprises à l’intérieur de l’une ou l’autre de ces synthèses n’a été réalisée 
auprès des intervenants de la santé.  
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Synthèses systématiques - des recommandations émises 
L’un des avantages que procurent les synthèses systématiques organisationnelles 
consiste aux recommandations qu’émettent leurs auteurs. Ainsi, Harvey et al. (2006) 
recommandent de : 
• faire plus d’études basées sur des populations québécoises comprenant des 
interventions ciblées; 
• prendre en compte le processus global du stress en considérant les divers agents 
stresseurs et les variables environnementales; 
• donner plus de place à une approche fondée sur des résultats probants; 
• porter attention à des concepts négligés jusqu’à présent (ex. : climat 
organisationnel); 
• effectuer plus de recherches longitudinales, qui impliquent la mesure de multiples 
indicateurs et de devis de nature expérimentale. 
Les recommandations émises par les auteurs des synthèses précédemment décrites 
ont guidé la réalisation de l’étude en cours : 1) Le débriefing pour tous ne devrait pas 
s’appliquer. Son effet est mitigé et expose parfois des personnes qui ne présentent pas de 
symptômes psychologiques à une intervention (Rose et al., 2002); 2) Une approche 
« triage-référence » devrait être préconisée. Celle-ci sous-tend que les symptômes d’ÉSPT 
de la victime soient dépistés et lorsque présents, qu’elle soit référée à un professionnel en 
santé mentale (Rose et al., 2002); 3) Les interventions permettant l’amélioration du soutien 
social, l’amélioration de diverses stratégies d’adaptation et visant à développer des 
comportements adéquats devraient être testées (Roberts et al., 2009).  
Finalement, un consensus des experts en stress post-traumatique, représenté par 
l’International Society for Traumatic Stress Studies a également influencé la présente étude 
« Pour les professionnels des services d’urgence, les efforts de recherche devraient se 
concentrer sur l’évaluation de programme adapté comprenant des  interventions diverses et 
novatrices, basées sur les thérapies cognitivo-comportementales. » (Foa et al., 2008, 
p. 541). 
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Synthèse de la recension des écrits, objectifs généraux et spécifiques de l’étude 
À la lumière de cette recension des écrits, il ressort que le concept d’ÉSPT est bien 
circonscrit et les facteurs de risque sont connus. Des interventions de soutien pouvant 
favoriser la diminution des symptômes d’ÉSPT ont été étudiées pour d’autres populations. 
Par ailleurs, pour la population à l’étude, le contexte de travail est difficile et préoccupant. 
De plus, des conséquences importantes sur la santé des travailleurs, dont un ÉSPT, peuvent 
en résulter. Finalement, l’efficacité d’interventions de soutien dans le contexte des 
infirmières d’urgence reste à démontrer. Lors des études de deuxième cycle du doctorant, le 
développement d’une intervention de soutien destinée à cette population a été exploré à 
l’aide d’une étude qualitative (Lavoie et al., 2011a). L’intervention répond à l’ensemble des 
besoins identifiés comme prioritaires par les infirmières rencontrées, est adaptée aux divers 
types d’évènements traumatiques possibles et cadre avec les recommandations émises par 
les auteurs intéressés par la prévention du stress organisationnel et de l’ÉSPT. Cependant, 
sa faisabilité et son efficacité restent à démontrer. 
Cette étude vise donc : 1) à décrire l’implantation de l’intervention de soutien et 2) à 
évaluer les effets de l’intervention auprès d’infirmières d’urgence. Deux objectifs 
spécifiques sont associés au premier objectif général. Tout d’abord, l’étude vise à décrire 
les facteurs pré-traumatiques et post-traumatiques associés aux symptômes de détresse péri-
traumatique et d’ÉSPT d’infirmières d’urgence avant l’implantation. Ce qui constituera 
l’objet du premier article scientifique. Deuxièmement, l’étude vise à décrire l’implantation 
de l’intervention, à proprement dit. Le second article scientifique portera sur ce deuxième 
objectif spécifique ainsi que sur le second objectif général qui est d’évaluer les effets de 
l’intervention sur les symptômes d’état de stress post-traumatique. 
Afin d’atteindre ces objectifs, le devis de recherche évaluative de Brousselle, 
Champagne, Contandriopoulos, & Hartz. (2009) a été utilisé. Ce devis vise à analyser la 
pertinence, la logique, la productivité, les effets et l’efficience d’une intervention, ainsi que 
les relations existant entre l’intervention et le contexte dans lequel elle se déroule 
(Brousselle et al., 2009, p. 49). Il comprend six étapes : a) l’analyse stratégique, b) 
l’analyse logique c) l’analyse de la production d) l’analyse des effets e) l’analyse de 
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l’efficience et f) l’analyse de l’implantation. Les liens entre les objectifs de l’étude et les 
étapes du devis réalisés au cours de cette étude sont présentés au Tableau 1, à la page 
suivante.  
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Tableau 1 
Liens entre les objectifs de l’étude et les étapes du devis de recherche évaluative 
(Brousselle et al., 2009) 
Objectifs Devis de recherche évaluative 
Général Spécifique Analyse de l’implantation Analyse des effets 
Description de 
l’implantation 
Décrire les 
facteurs 
associés 
Devis 
corrélationnel 
transversal 
  
 Décrire 
l’implantation 
 Description 
du contexte 
d’implantation 
 
Évaluer les 
effets 
   Devis quasi-
expérimental 
avant-après, sans 
groupe témoin 
  
CHAPITRE 3 — MÉTHODES ET RÉSULTATS
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Premier article 
Avant-propos 
Comme cette thèse est rédigée par articles, le chapitre 3 couvre les deux sections 
traditionnelles suivantes : méthodes et résultats. Ce chapitre sera présenté à l’aide de deux 
articles scientifiques. Le premier article est lié au premier objectif spécifique (description 
des facteurs pré et post-traumatiques associés à la DPT et l’ÉSPT) du premier objectif 
général alors que le second article est lié à l’objectif spécifique 2, et au deuxième objectif 
général (mesure des effets). Certains documents qui n’ont pas été inclus dans les deux 
articles scientifiques et qui sont reliés aux méthodes de la recherche sont annexés à la fin de 
la thèse (Annexes 6 à 13). 
Titre. Stress post-traumatique chez des infirmières d’urgence : Exploration de 
facteurs associés  
Auteurs. Lavoie, Stéphane; Talbot, Lise. R.; Mathieu, Luc; Dallaire, Clémence; 
Dubois, Marie-France; Courcy, François. 
 Statut de l’article. Soumis 
 Revue. Journal of Nursing Management, juillet, 2013 
 Word count. 3 543 mots 
Contribution de l’étudiant à la rédaction et au travail de recherche. L’étudiant a 
réalisé la conception du projet de recherche, la rédaction du protocole de recherche, le 
recrutement des participants, la collecte des données, l’analyse et l’interprétation des 
résultats ainsi que la rédaction du présent article. Les co-auteurs ont encadré les travaux de 
l’étudiant en plus de réviser le contenu du protocole de recherche et le présent article. Ils 
ont également autorisé l’intégration de l’article au sein de la thèse. 
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Stress post-traumatique chez des infirmières d’urgence : Exploration de facteurs 
associés 
 
Par 
Stéphane Lavoie 
Programmes de sciences cliniques 
Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de philosophiae doctor (Ph. D.) en sciences cliniques (sciences infirmières), 
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, 
Québec, Canada, J1H 5N4 
Résumé français 
Introduction : Les infirmières d’urgence sont régulièrement exposées à des 
évènements traumatiques (ÉT) au travail. Ces évènements peuvent avoir comme 
conséquence des symptômes d’état de stress post-traumatique (ÉSPT). But : L’étude vise à 
décrire les facteurs associés aux symptômes d’ÉSPT. Méthodes : Un devis descriptif 
corrélationnel transversal a été utilisé. L’échantillon consiste en 35 infirmières d’une 
urgence au Québec (Canada). Des questionnaires auto-administrés ont été utilisés pour 
collecter les données. Résultats : Les ÉT où il y a présence de deuil par exemple, des 
blessures intentionnelles portées à un enfant menant ou non à son décès, la mort par suicide 
d’un patient, une blessure grave ou la mort d’un collègue, sont associées positivement à de 
la détresse péritraumatique (DPT) présente dans les premiers jours suivant l’événement 
(rs = 0,40, p ≤ 0,05). La DPT est, à son tour, associée positivement aux symptômes d’ÉSPT 
(rs = 0,58, p ≤ 0,01). Deux traits de personnalité (névrotisme, extraversion) sont également à 
considérer. Le névrotisme est associé positivement à de la DPT (rs = 0,56, p ≤ 0,01) alors 
que l’extraversion est associée négativement à des symptômes de DPT (rs = -0,37, p ≤ 0,05) 
et d’ÉSPT (rs = -0,39, p ≤ 0,05). Conclusion : Les résultats sont congruents avec la 
littérature, mais certains sont nouveaux pour les infirmières. Ils suggèrent que les ÉT de 
cette population représentent une levée de « drapeaux rouges » lorsqu’ils se produisent en 
salle d’urgence. Leur survenue devrait mobiliser les structures de soutien. La DPT et ses 
traits de personnalité sont également des facteurs importants à considérer. Implications 
pour les gestionnaires en soins infirmiers : Les gestionnaires de l’urgence doivent être à 
l’affut lorsque ces conditions sont présentes afin de soutenir adéquatement les infirmières. 
Les interventions déployées devraient être adaptées à la lumière de ces résultats. 
Mots-clés : stress organisationnel, état de stress post-traumatique, infirmières d’urgence 
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An Exploration of Factors Associated with Post-Traumatic Stress in ER Nurses 
By 
Stéphane Lavoie 
Clinical Sciences Program 
Thesis submitted to the Faculté de médecine et des sciences de la santé to obtain the 
Philosophiae Doctor (Ph. D.) Diploma in Clinical Sciences (Nursing Sciences), Faculté de 
médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, 
Canada, J1H 5N4 
Résumé anglais 
Background: ER nurses are frequently exposed to traumatic events (TE) at work. 
These events can lead to symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD). Aim: The 
goal of this study was to describe the factors associated with PTSD symptoms. Methods: A 
cross-sectional descriptive correlational design was used. The sample consists of 35 nurses 
from an emergency room in Québec (Canada). Data were collected through self-
administered questionnaires. Results: TEs presenting a grief component (eg.: intentional 
injury to a child, patient suicide) are positively associated (rs = 0.40, p ≤ 0.05) with 
peritraumatic distress (PD) in the days after the event. PD is positively associated with 
PTSD symptoms (rs = 0.58, p ≤ 0.01). Two personality traits (neuroticism and extraversion) 
should also be considered. Neuroticism is positively associated with PD (rs=0.56, p ≤ 0.01), 
while extraversion is negatively associated with PD (rs = -0.37, p ≤ 0.05) and PTSD 
symptoms (rs = -0.39, p ≤ 0.05). Conclusion: Results are consistent with the literature, but 
some of these results are new to nurses. They suggest that in this population, TEs in the 
emergency room represent “red flags”. Their occurrence should mobilize support 
structures. PD and its personality traits are also key factors to consider. Implication for 
Nursing Management: To provide adequate support for nurses, ER managers should be on 
the alert for these conditions. Interventions should be adapted to these findings. 
 
Keywords:  post-traumatic stress disorder, work stress, nurses, ER nurses 
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Introduction 
ER Nurses and Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) 
Emergency rooms are unique work environments where caregivers, including nurses, 
frequently face traumatic events (Adriaenssens, de Gucht, & Maes, 2012; Burns & Harm, 
1993). This exposure generates a significant level of stress that can manifest itself to 
varying degrees and lead to the development of post-traumatic stress disorder symptoms 
(PTSD) (Laposa, Alden, & Fullerton, 2003). PTSD has been officially recognized as an 
anxiety disorder since the publication of DSM III (American Psychiatric Association, 
1980). Originally, to be diagnosed with PTSD, one had to be the victim of a traumatic 
event. Since the release of the DSM IV (American Psychiatric Association, 1994), 
witnesses of a traumatic event can also be diagnosed with PTSD. 
Specific criteria must be met for psychological effects to be considered as PTSD 
symptoms. First, exposure to a traumatic event must trigger peritraumatic distress (PD) 
soon after the event. Then, the person must present symptoms of: a) persistent re-
experiencing of the traumatic event; b) avoidance of stimuli associated with the trauma, 
accompanied by a general lack of responsiveness; and c) a state of autonomic hyperactivity.  
The duration of symptoms and a certain impairment of normal activities should also be 
taken into account. PTSD is assessed through interviews or questionnaires, both in clinical 
and research settings (Jehel & Guay, 2006). 
In a US study with 8,098 participants, the prevalence of PTSD on a lifetime 
spectrum, for all populations combined, was 8% (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & 
Nelson, 1995). Among men, the traumatic events most often associated with PTSD were 
combat in a war setting and witnessing a traumatic event. Among women, the most 
traumatic events were rape and sexual assault. 
The prevalence of PTSD among ER nurses is somewhere between 9% and 33% 
(Battles, 2007; Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009; Laposa et al., 2003; Maunder et al., 
2006; Richter & Berger, 2006). In this population, PTSD-triggering events fall into two 
categories: events experienced as a witness (e.g. the death of a child) or as a victim (e.g. 
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physical assault). More than half of nurses report having been exposed to traumatic events 
at work in the previous year (Burns & Harm, 1993; O'Connor & Jeavons, 2003). Gacki-
Smith et al. (2009) also report that 25% of nurses have been victims of physical violence 
more than 20 times in three years. De Boer et al. (2011) confirm a direct and positive 
association between traumatic events at work and symptoms of post-traumatic stress 
disorder. 
In a context where impaired mental health among nurses is often associated with: a) 
more sick days; b) reduced work performance and job satisfaction; c) greater staff turnover; 
and eventually d) lower quality of patient care (Adriaenssens et al., 2012; Slatten, David 
Carson, & Carson, 2011; Van Bogaert et al., 2013), it is all the more important to pay 
attention to this issue. 
PTSD Risk Factors 
Two meta-analyses have examined the risk factors for PTSD (Brewin, Andrews, & 
Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). From these studies, it appears that the 
principal and common risk factors are: the severity of the traumatic event, the perception of 
a threat to one’s own life, peritraumatic distress, the presence of a subsequent stressful 
event, and inadequate social support. In a study of ER nurses in Québec, young age was 
also identified as a PTSD risk factor (Lavoie, Talbot, & Mathieu, 2011a). Lastly, gender 
and personality also appear to influence the reaction to stress (Burgess, Irvine, & 
Wallymahmed, 2010). 
Theoretical Framework 
In the traumatic stress coping model of Joseph et al. (1997), the PTSD symptoms 
manifested by a person who has been exposed to a traumatic event are conditioned by the 
person’s interpretation of that event. They are also influenced by: the person’s immediate 
reaction to the event (peritraumatic distress), personal characteristics (age, gender), 
personality, past experiences, social support, and coping strategies. This theoretical 
framework is useful for the present study because it considers elements that are both 
intrinsic and extrinsic to the individual, and takes for granted that the same event can 
trigger different reactions in different people. Age, gender, work experience and personality 
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are the pretraumatic variables considered. The peritraumatic variable considered is PD. In 
view of the latter’s high predictive potential for PTSD (Brunet et al., 2001) and its 
theoretical ties to the other variables being studied, PD is, like PTSD, considered as a 
dependent variable. Lastly, two variables in the post-traumatic phase are considered: PTSD 
and social support. 
Study Relevance and Objectives 
Few studies have examined the population of ER nurses to identify factors associated 
with peritraumatic distress and PTSD. Better knowledge of these factors will improve 
understanding of the work environment of these health professionals, and could contribute 
to improving support interventions. Therefore, this paper examines the pretraumatic and 
post-traumatic factors associated with symptoms of peritraumatic distress and symptoms of 
PTSD among nurses working in emergency rooms. This study is part of a larger study that, 
among other things, described the implementation of a support intervention and measured 
its effects (Lavoie et al., 2013).  
Methods 
Design 
A cross-sectional descriptive correlational design (Burns & Grove, 2005) was used 
for this study.  
Study Environment & Ethical Considerations  
The administration of a university medical centre (UMC) in a peripheral region of 
Québec, Canada agreed to take part in the study. The UMC has two emergency rooms 
(ER). For this study, the research team and the UMC administration chose the ER devoted 
to pediatrics, trauma and tertiary cardiology. The ethics committee of the UMC’s research 
center reviewed and approved the research project. Given the nature of the subject and the 
research objectives, participants were encouraged to contact the Employee Assistance 
Program if they felt uncomfortable or uneasy during the study. They were free to drop out 
of the study at any time without having to justify their decision. 
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Participants 
The target population was all ER nurses practicing in the province of Québec, i.e. 
some 5,360 nurses (Marleau, 2012). Over 100 nurses work in the ER chosen for the study.  
Sample. After attending information sessions presented in the emergency department 
by one of the researchers (S.L.), interested nurses filled out a consent form. A convenience 
non-probability sample of 35 nurses was selected. The only inclusion criterion was for the 
nurse to work in that ER, regardless of job title. For greater homogeneity, we applied two 
exclusion criteria: to be on sick leave or to have been diagnosed at any time with PTSD. 
Variables & Measuring Instruments  
Pretraumatic Variables.  Age, gender, work experience, personality, past exposure 
to a traumatic event, and coping strategies were the pretraumatic variables for the study. A 
socio-demographic questionnaire was used to collect data for the first three variables. 
Personality traits are among the personality measuring units most often used in research 
(Morizot & Miranda, 2007).  The five operationalized traits in the Big Five Inventory 
Personality Test (John & Srivastava, 1999) are extraversion, agreeableness, 
conscientiousness, neuroticism and openness. The test presents 44 statements to be rated by 
the subject on a five-level Likert scale (from 1 = strongly disagree, to 5 = strongly agree). 
Cronbach’s alphas for the five subscales range from 0.73 to 0.86, indicating good internal 
consistency (John & Srivastava, 1999). Here is how Morizot and Miranda (2007) describe 
the five personality traits, which are considered stable over time: 
Neuroticism represents a heightened propensity to experience negative affects 
and emotions such as anxiety, dysphoria and irritability in response to 
environmental stressors. Extraversion represents a disposition to being 
energetic and positive, and a tendency to actively seek out social relations and 
strong sensations. Agreeableness represents a propensity to display a prosocial, 
empathetic and conciliatory attitude toward others. Conscientiousness 
represents a propensity for organization, planning, self-control and respect for 
social norms and conventions. Lastly, openness to experience represents a 
propensity for intellectual curiosity, imagination and the appreciation of new 
and cultural values or experiences. (2007, p. 377, our translation) 
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We measured past exposure to a traumatic event using the Clinical Events 
Questionnaire (CEQ) (O'Connor & Jeavons, 2003). The CEQ is a list of 29 potentially 
traumatic events that can happen in the ER, presented in three categories: risk, emergency 
and grief. The nurse indicates which events occurred over the past year. We produced a 
french translation and a transcultural validation of the CEQ as part of this study (Lavoie, 
Talbot, Mathieu, Dubois, & Courcy, 2011b). For this instrument and those that follow, the 
detailed characteristics (description of statements, instructions and subscale scores) and the 
description of metrological qualities are good and are available elsewhere (Lavoie et al., 
submitted).  
Coping strategies are our final pretraumatic variable. Bouchard, Sabourin, Lussier, 
Richer, and Wright (1995) developed a shortened French version of the Ways of Coping 
Questionnaire (Folkman & Lazarus, 1988). Their version retains 21 items measuring three 
coping strategies: seeking out social support, positive reassessment/problem-solving, and 
distancing/avoidance. Using a four-level Likert scale, participants indicated how often they 
use the strategies to cope with their problems.  
Peritraumatic Variable. Peritraumatic distress (PD) is the distress felt during and 
immediately after a traumatic event. PD was measured using the 13-item French-language 
tool Inventaire de Détresse Péritraumatique (Jehel, Brunet, Paterniti, & Guelfi, 2005). 
Participants used a five-level Likert scale to rate how they felt during, or up to seven days 
after, traumatic events at the ER. These events were identified previously using the CEQ 
questionnaire. 
Post-traumatic Variables.  Data pertaining to PTSD symptoms was collected using 
the Impact of Event Scale – Revised questionnaire (Brunet, Saint-Hilaire, King, & Jehel, 
2003). This tool, validated in french, includes 22 items. Using a five-level Likert scale, 
participants have to rate how much they were affected in the previous seven days by 
different events experienced at work in the past year. The questionnaire features three 
subcategories of symptoms: re-experiencing, avoidance and hyperactivity. We measured 
one last variable: social support in situations of anxiety. We used the Questionnaire sur les 
comportements de soutien social en situation d’anxiété (St-Jean-Trudel, Guay, Marchand, 
& O'Connor, 2005), a self-administered 60-item questionnaire. Each item is rated using a 
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five-level Likert scale. This tool measures support behaviors by the most significant loved 
one when the subject is anxious. It covers two types of support: positive and negative. 
Data Gathering 
In October 2010, the questionnaires were sent in personalized envelopes to each 
nurse we had recruited. The nurses had ten days in which to complete the questionnaires 
and return them by regular mail. A reminder letter was sent to participants one week after 
the deadline.  
Data Analysis 
Apart from gender, which is a nominal categorical data, all data are numeric and 
continuous. Given the size of the sample and the absence of normality in the distribution of 
data, we conducted non-parametric tests, using the PASW® Statistics 18. Medians and 
interquartile ranges were used to present descriptive statistics, while associations between 
study variables were measured by univariate analysis using Spearman correlation 
coefficients. The statistical significance level was set at p ≤ 0.05.  
Results 
Description of Sample 
Our sample consisted primarily of women (81%). The median age was 33, with an 
interquartile range of 20. The median number of years of experience as an ER nurse was 8, 
with an interquartile range of 11. As for total years of experience as a nurse (in the ER or 
elsewhere), the median was 10 years with an interquartile range of 16. Table 1 lists the 
other descriptive data and shows great variability within the sample. All participants 
experienced at least one traumatic event in the year leading up to the study, some having 
experienced up to 15 such events.  
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Table 1 
Descriptive Statistical Data – Sample 
Variable (possible range) Median (Interquartile Range) 
Pretraumatic Factors 
Personality Traits 
 Extraversion (8-40) 30 (7) 
 Agreeableness (9-45) 36 (3) 
 Conscientiousness (9-45) 37 (5) 
 Neuroticism (8-40) 19 (6) 
 Openness (10-50) 35 (9) 
Coping Strategies 
 Seeking Out Social Support (0-18) 9 (5) 
 Problem-Solving (0-27) 7 (6) 
 Avoidance (0-18) 4 (4) 
Exposure to a Traumatic Event 
 Risk (0-9) 2 (3) 
 Grief (0-9) 1 (2) 
 Emergency (0-11) 6 (4) 
Peritraumatic Factors 
 Peritraumatic Distress (0-52) 11 (7) 
Post-traumatic Factors 
 Positive Social Support (9-45) 29 (9) 
 Negative Social Support (19-45) 33 (7) 
 Post-traumatic Stress Disorder symptoms 
(PTSD) / Total (0-88) 
16 (23) 
 PTSD/Re-experiencing (0-32) 5 (8) 
 PTSD/Avoidance (0-32) 5 (9) 
 PTSD/Hyperactivity  (0-24) 3 (5) 
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As shown in Table 2, exposure to grief-type traumatic events during the year prior to 
the study is positively associated with PD. Grief-type events in the ER that could cause 
participants to feel intense fear, helplessness or horror include the death or severe injury of 
a colleague, intentional harm to a child (whether fatal or not), and the suicide of a patient. 
No significant association was found between different types of coping strategy and 
symptoms of PD or PTSD (see Table 3). 
Table 2 
Association Between ER Exposure to Traumatic Events, Peritraumatic Distress symptoms 
(PD) and Post-traumatic Stress Disorder symptoms (PTSD) (n = 35)  
 Exposure to Traumatic Events 
  Risk Grief Emergency Total 
Peritraumatic Distress 
symptoms 
 
0.12 
 
0.40* 
 
0.07 
 
0.23 
PTSD symptoms/Total 
 
-0.16 
 
0.28 
 
0.10 
 
0.07 
* p ≤ 0.05
Spearman’s Rho  
Table 3 
Association Between Coping Strategies, Post-traumatic Stress Disorder symptoms (PTSD), 
and Peritraumatic Disorder symptoms (PD)* (n = 35) 
   Coping Strategies 
      Seeking Out Social 
Support 
Problem-
Solving Avoidance       
PTSD symptoms     
  Total  -0.25 -0.15 0.14 
  Re-experiencing -0.23 -0.03 0.11 
  Avoidance -0.25 -0.16 0.13 
  Hyperactivity -0.13 -0.11 0.24 
Peritraumatic Distress symptoms -0.15 -0.19 0.27 
* all ps > 0.05  
Spearman’s Rho 
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Association Between PTSD Symptoms and Peritraumatic Factors 
Feelings of intense fear, helplessness or horror in the first seven days after a traumatic 
event in the year preceding the study (PD symptoms) are positively associated with 
symptoms of re-experiencing, avoidance and hyperactivity, or with a high overall PTSD 
score at the time of the study (Table 4). 
Table 4 
Association Between Peritraumatic Distress symptoms (PD) and Post-traumatic Stress 
Disorder symptoms (PTSD) (n = 35) 
PTSD symptoms 
Peritraumatic 
Distress 
symptoms 
  Total 0.58
** 
  Re-experiencing 0.46
** 
  Avoidance 0.49
** 
  Hyperactivity 0.65
** 
 
** p ≤ 0.01  
Spearman’s Rho 
  
Association Between PD/PTSD Symptoms and Post-traumatic Factors 
Our study found no association between social support, whether negative or positive, 
and the expression of PD/PTSD symptoms (Table 5).  
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Table 5 
Association Between Social Support Type and Symptoms of Peritraumatic Distress 
(PD) or of Post-traumatic Stress Disorder (PTSD)* 
   Social Support 
 Positive Negative 
PTSD symptoms    
  Total  -0.23 -0.04 
  Re-experiencing -0.19 0.03 
  Avoidance -0.23 -0.16 
  Hyperactivity -0.14 0.12 
Peritraumatic Distress 
symptoms 
-0.01 0.10 
* all ps > 0.05 
Spearman’s Rho 
Discussion 
Sample Representativeness 
The representativeness of our sample is discussed in a parallel study (Lavoie et al., 
2013).  
Factors Associated with PD symptoms or PTSD symptoms 
The goal of this study was to identify factors associated with PD/PTSD symptoms 
manifested by ER nurses. Our study found that some pretraumatic factors are positively or 
negatively associated with PD or PTSD symptoms, these factors being: a) exposure to 
grief-type traumatic events (positive association); b) “extraversion” personality trait 
(negative association); and c) “neuroticism” personality trait (positive association). There is 
also a positive association between symptoms of PD and of PTSD. The strength of the 
associations ranges from medium to high (Cohen, 1988). 
Pretraumatic Factors. Our study found no association between gender, age or work 
experience and the manifestation of PD or PTSD symptoms. Some authors suggest that 
female gender is associated with higher vulnerability to PTSD (Breslau, Davis, Andreski, & 
Peterson, 1991; Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009; Norris, 1992). Two studies on ER 
nurses have associated young age with PTSD symptoms (Dominguez-Gomez & Rutledge, 
40 
 
2009; Lavoie et al., 2011a). While work experience can be a protective factor for police 
officers (Dyregrov, Kristoffersen, & Gjestad, 1996; Perrin et al., 2007), this was not found 
in a study of ER nurses (Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009). Finally, according to 
Martin, Germain, and Marchand (2006), results on the predictive strength of factors such as 
age and gender are equivocal due to the influence of concomitant factors. 
Based on the results of our study, being energetic or positive (extraversion) would be 
a protective factor, while being irritable or sad (neuroticism) would be a risk factor for 
developing PTSD symptoms. Regarding extraversion, our results are consistent with a 
general population study (Fauerbach, Lawrence, Schmidt, Munster, & Costa, 2000) and 
with a study on intensive care nurses (Burgess et al., 2010). As for neuroticism, results 
similar to ours have been found in the general population (Cox, MacPherson, Enns, & 
McWilliams, 2004; Lauterbach & Vrana, 2001). Personality traits are therefore an 
important factor to consider with ER nurses. 
Exposure to grief-type traumatic events is positively associated with symptoms of 
peritraumatic distress seven days after the event. Thus, nurses who see a colleague die or 
get badly hurt, the intentional injury of a child (whether fatal or not), or the suicide of a 
patient, are more at risk of presenting PD symptoms, but will not necessarily present all the 
symptoms of PTSD. Our results for peritraumatic distress are a new finding for the 
population studied. As for PTSD, previous studies have found similar results among nurses 
(Adriaenssens et al., 2012; de Boer et al., 2011; Laposa et al., 2003; O'Connor & Jeavons, 
2003). This is consistent with most theoretical models, including Joseph, Williams, and 
Yule (1997), since exposure to a traumatic event is a precondition for PTSD, frequently 
causing distress in the days after the event. Fortunately, not all people exposed to traumatic 
events develop PTSD, the proportion who do being about 25% (Breslau et al., 1991). The 
cognitive interpretation of an event strongly influences the subsequent development of 
PTSD symptoms. That is, the same event will be interpreted differently from one person to 
the next, depending on each individual’s intrinsic and extrinsic factors, and may or may not 
lead to PTSD symptoms (de Boer et al., 2011). 
Though the association seems low and the threshold for statistical significance was 
not achieved, our results tend to suggest that, as coping strategies, seeking social support 
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and problem-solving are negatively associated with symptoms of PD and of PTSD, while 
the coping strategy of avoidance is positively associated with the same variables. This trend 
is consistent with the results of studies on ER nurses (Adriaenssens et al., 2012) and people 
diagnosed with PTSD (Guay et al., 2011). Further research on this population is therefore 
necessary to determine whether or not there is an association.  
Peritraumatic and Post-traumatic Factors. Our study has shown the existence of 
an association between peritraumatic distress and PTSD symptoms. These results are 
consistent with those of several studies demonstrating the predictive potential of PD 
(Brewin et al., 2000; Brunet et al., 2001; Ozer et al., 2003). Finally, our study did not 
demonstrate an association between social support and PD or PTSD symptoms. Adequate 
social support is often identified as a PTSD protective factor (Brewin et al., 2000; Lavoie et 
al., 2011a; Ozer et al., 2003), while negative social support represents a risk factor (Guay et 
al., 2011). 
Limitations 
For several reasons, the results of this study must be interpreted with care. The data 
collection strategy may have led to a recall bias, since participants had to remember events, 
emotions and perceptions from the past for a 12 months period. Having a non-probabilistic 
sample also limits the potential for generalizing to the target population. The small sample 
size limits the power of the study. The voluntary nature of participation in the study, though 
essential, may have led to a selection bias. Would a nurse who already felt vulnerable after 
one or more traumatic events be willing to participate in such a study? We should keep in 
mind that avoidance of stimuli associated with a trauma is one of the symptoms of PTSD. It 
is therefore possible that some nurses may have chosen not to participate because of 
symptoms caused by exposure to a traumatic event. Due to the cross-sectional design 
employed, the direction of relationships between variables could not be determined. 
However, since personality traits are stable over time, their presence surely predates the 
appearance of symptoms, so they can be interpreted as risk factors or protective factors as 
the case may be. For the same reason, PD is seen as a predictive factor for PTSD. 
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Despite the limitations detailed above, this study is the first of its kind on ER nurses 
in Québec. Its results are consistent with the literature, and in some respects are new for the 
population under study. 
Conclusion 
This study identified factors that can influence the appearance of symptoms of 
peritraumatic distress or post-traumatic stress disorder in emergency room nurses. In a 
context where ER nurses are constantly confronted with traumatic events at work, these are 
useful results, for they contribute to understanding how the work environment and nurses’ 
personal characteristics influence the impact of traumatic experience on mental health. For 
further research in this field, a longitudinal design and a larger sample would reveal 
associations that have yet to be identified. Coping strategies and the nature of social support 
could both be explored further. The logical next step to this study would be a prospective 
longitudinal design ruling out any recall bias. 
Implications for Nursing Management 
This study has several implications for nursing management with regard to ER 
nurses. The expression of peritraumatic distress symptoms in the days following grief-type 
traumatic events has been demonstrated, as has the fact that such distress is a predictive 
factor for PTSD. Such events in the ER should therefore be seen as “red flags”, as should 
the expression of peritraumatic distress symptoms. Their occurrence should be a catalyst 
for mobilizing whatever support structures are needed. These events are presented in 
Table 7. 
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Table 7 
Grief-Type Events in the ER 
Death of a colleague 
Child victim of sexual abuse 
Colleague getting seriously injured 
Sudden infant death 
Suicide of a patient 
Emergency responder getting seriously injured 
Death of a child 
Suicide of a colleague 
Child injured due to abuse or neglect from an adult 
Source: O'Connor J. & Jeavons S. (2003) Nurses' perceptions of critical incidents. Journal 
of Advanced Nursing, 41(1), 53-62. 
Reproduced with permission 
Among the factors discussed in this study that favor the appearance of PTSD 
symptoms, some – personality traits – cannot be changed. This does not mean that there is 
no point in identifying them. On the contrary, if ER managers and the nurses themselves 
knew more about these traits, they would be better equipped to identify persons more likely 
to be affected by exposure to traumatic events in the ER. This information could ultimately 
be included in ER orientation programs, and would surely help improve employee 
assistance programs and on-the-job training. With support interventions specifically 
developed for ER nurses, ER managers who have this information will know what to look 
for when traumatic events occur. 
In Canada, nurses miss an average of 14.5 work days per year for health reasons. For 
11.6% of those sick days, the cause is not physical but psychological. Often, such leaves of 
absence are long or repeated. In Québec, 18.6% of nurses miss work for more than 20 days, 
the average being 21 (Shields, 2006). Franche et al. (2011) have shown that extended 
absences from work are related to factors intrinsic to the nurse (health, age, marital status) 
and factors intrinsic to the organization. Regarding the latter, there are non-changeable 
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factors (e.g. type of care unit) as well as changeable factors (e.g. violence at work, respect 
between coworkers, organizational support). Therefore, it is crucial that we better 
understand the organizational and personal factors associated with problems like PTSD, 
and provide the most appropriate support. Such knowledge should contribute to improving 
the health of nurses, thereby reducing absenteeism. 
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Stress post-traumatique chez des infirmières d’urgence : description de l’implantation 
et mesure des effets d’une intervention   
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Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de philosophiae doctor (Ph. D.) en sciences cliniques (sciences infirmières), 
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, 
Québec, Canada, J1H 5N4 
Résumé français 
Introduction : Les infirmières d’urgence sont exposées à des évènements 
traumatiques au travail. Ces évènements peuvent avoir comme conséquence des symptômes 
d’état de stress post-traumatique (ÉSPT). Peu de soutien est disponible dans les urgences. 
Une intervention comprenant des activités de psychoéducation, de gestion de l’anxiété, des 
émotions et de soutien de groupe a récemment été développée, mais non-testée. Buts : 
L’étude vise à 1) décrire l’implantation de l’intervention de soutien et 2) mesurer les effets 
de l’intervention sur l’ÉSPT. Méthodes : Une recherche évaluative a été menée auprès de 
35 infirmières d’une urgence. Des rencontres de comité de pilotage, des entrevues 
individuelles et des questionnaires de satisfaction ont permis de colliger des données 
qualitatives durant l’implantation (objectif 1). Des questionnaires auto-administrés ont été 
complétés avant et après l’introduction de l’intervention (objectif 2). Résultats : 
L’engagement de l’organisation et la satisfaction des participants représentent les facteurs 
ayant eu un impact positif sur l’implantation. Le nombre élevé de changements 
organisationnels et une tension au travail perçue représentent les facteurs négatifs. Au 
niveau de la mesure des effets, le niveau de stress post-traumatique a diminué entre T1 et T2 
(p=0,001). Sans pouvoir établir de relation de cause à effet, les résultats suggèrent un effet 
bénéfique de l’intervention sur les symptômes d’ÉSPT. Conclusion et implications pour 
les gestionnaires en soins infirmiers : Des activités d’information et sensibilisation sur 
l’ÉSPT, de triage-référence de personnes à risque, de rencontres d’équipe soutenues par un 
professionnel en santé mentale représentent, à notre avis, un niveau minimal de soutien 
organisationnel à offrir aux infirmières d’urgence.   
 
Mots-clés :  stress post-traumatique, stress organisationnel, infirmières, infirmières 
d’urgence, intervention, recherche évaluative  
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Résumé anglais  
Background: ER nurses are exposed to traumatic events at work. These events can 
lead to symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD). There is little support available 
to help ER nurses deal with these events. Recently an intervention was developed, 
composed of psychoeducational activities, anxiety/emotion management and group 
support, but it had yet to be tested. Aim: The goals of this study were to: 1) describe how 
the intervention was implemented, and 2) measure its effects on PTSD. Methods: In an 
evaluative study of 35 nurses working at the same ER, participants completed self-
administered questionnaires before and after the intervention was introduced. Qualitative 
data were collected through steering committee meetings, personal interviews and 
satisfaction questionnaires. Results: The organization’s involvement and participants’ 
satisfaction with the intervention were positive factors in facilitating implementation. 
Adverse factors included the numerous organizational changes and perceptible workplace 
tension. We found a reduction in mean of post-traumatic stress between T1 and T2 
(p=0.001).A causal relationship cannot be proven, but results suggest the intervention was 
beneficial on PTSD symptoms. Conclusion and Implications for Nursing Management: 
Specifically, the study suggests that at a minimum, organizational support for ER nurses 
should include activities to raise awareness about PTSD, triage/referral of at-risk 
individuals, and group meetings led by a mental health professional. 
 
Keywords:  post-traumatic stress disorder, work stress, ER nurses, intervention, 
evaluation research 
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Introduction 
ER Nurses and Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) 
Emergency rooms are unique work environments where nurses regularly face 
traumatic events (Adriaenssens et al., 2012; Burns & Harm, 1993). This exposure generates 
a significant level of stress that can manifest to varying degrees and lead to the 
development of symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD). PTSD has been 
officially recognized as an anxiety disorder since the DSM III (American Psychiatric 
Association, 1980).  
Specific criteria must be met for psychological effects to be considered as PTSD 
symptoms. First, exposure to a traumatic event must trigger peritraumatic distress (PD) 
soon after the event. Then, the person must present symptoms of: a) persistent re-
experiencing of the traumatic event; b) avoidance of stimuli associated with the trauma, 
accompanied by a general lack of responsiveness; and c) a state of autonomic hyperactivity. 
The duration of symptoms and a certain impairment of normal activities should also be 
considered. The severity of symptoms varies from one person to the next, and can evolve 
over time. In both clinical and research settings, PTSD is assessed through interviews or 
questionnaires. 
The prevalence of PTSD among ER nurses is somewhere between 9% and 33% 
(Battles, 2007; Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009; Firth-Cozens, Midgley, & Burges, 
1999; Laposa et al., 2003; Maunder et al., 2006). In this population, PTSD-triggering 
events fall into two categories: events experienced as a witness (e.g. the death of a child) or 
as a victim (e.g. physical assault). While more than half of nurses report having witnessed 
traumatic events at work in the past year (Burns & Harm, 1993; O'Connor & Jeavons, 
2003), Gacki-Smith et al. (2009) report that 25% of nurses have been victims of physical 
violence more than 20 times in three years. de Boer et al. (2011) confirm a positive 
association between traumatic events at work and symptoms of post-traumatic stress 
disorder. Laposa et al. (2003) have also demonstrated that elements inherent to the work 
environment, such as interpersonal conflict, are positively associated with symptoms of 
post-traumatic stress disorder.  
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Effective Interventions to Reduce PTSD Symptoms 
Four systematic reviews have been done on the effectiveness of interventions to treat 
PTSD (Bisson & Andrew, 2007; Ehlers & Clark, 2003; Roberts, Kitchiner, Kenardy, & 
Bisson, 2009; Rose, Bisson, Churchill, & Wessely, 2002). The approaches with the best 
empirical support consist of cognitive behavioral interventions focused on the trauma. 
However, their effectiveness has only been examined through individual therapy, never in 
the context of organizational settings. Recently, we developed an intervention for ER 
nurses (Lavoie, Talbot, & Mathieu, 2011a), and the next step was to verify its 
implementation feasibility and effectiveness.  
Theoretical Framework 
The traumatic stress coping model of Joseph et al. (1997) provided our theoretical 
framework. In this model, the PTSD symptoms manifested by a person who has been 
exposed to a traumatic event are conditioned by the person’s interpretation of that event. 
That interpretation can be influenced by both pretraumatic factors (age, gender, personality 
traits, past experience) and peritraumatic factors (exposure to a traumatic event, 
peritraumatic distress). In the post-traumatic phase, social support and coping strategies can 
influence the interpretation and PTSD symptoms experienced. Our study considered the 
following factors: exposure to a traumatic event at work, age, gender, personality traits, 
work experience, peritraumatic distress, social support, and coping strategies. 
Relevance, Objectives and Hypothesis of the Study 
In brief, the rationale for this study is as follows: a) ER nurses work in a stressful 
work environment that is cause for concern; b) this setting can have deleterious health 
consequences, including PTSD; c) little research has been done to document those 
consequences; d) a support program was developed specifically for this working 
environment; however, e) its effectiveness had yet to be demonstrated. Our study therefore 
set out to: 1) describe the implementation process, and 2) measure the effects of 
implementing an intervention for ER nurses. Our hypothesis was that the intervention 
program implemented would significantly reduce post-traumatic stress symptoms. This 
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study is part of a larger study whose objectives included identifying factors associated with 
PD and PTSD.  
Methods 
Our study used a six-phases evaluative research design (Brousselle, Champagne, 
Contandriopoulos, & Hartz, 2009). The present article describes two of the phases: 
implementation analysis and effects analysis.  
Study Environment & Ethical Considerations 
The administration of a university medical centre (UMC) in a peripheral region of 
Québec, Canada agreed to take part in the study. The UMC has two emergency rooms. For 
this study, the research team and the UMC administration chose the ER devoted to 
pediatrics, trauma and tertiary cardiology. The ethics committee of the UMC’s research 
centre reviewed and approved the research project. Given the nature of the subject and the 
research objectives, participants were encouraged to contact the Employee Assistance 
Program if they felt uncomfortable or uneasy during the study. They were free to drop out 
of the study at any time without having to justify their decision.  
Objective 1 - Analysis of Intervention Implementation 
For Objective 1, the focus was on contextual factors influencing the implementation 
of the intervention and its transformation over time. These factors were documented using 
qualitative data gathered from various sources.  
Process, Participants and Data Gathering. From September 2010 to November 
2011, data were collected from three sources: a) meetings of the steering committee; b) 
semi-structured interviews; and c) satisfaction questionnaires on the support activities. 
Steering Committee. The steering committee had eight members: two ER nurses, the 
unit head, the director of the ER program, the program’s senior clinical advisor, a Human 
Resources officer, and two of the researchers. The committee held five meetings of two to 
three hours, from September 2010 to November 2011. The meetings focused on identifying 
support activities to compose the intervention, preparing an implementation plan, and 
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documenting contextual factors that could influence the implementation. The meetings took 
place in a closed room and were recorded on digital audio media. They were then 
transcribed to provide the minutes of each meeting, and were distributed to the members. 
Semi-Structured Interviews. From May to July 2010, semi-structured interviews 
were conducted with four study participants and the unit head. Participants were selected 
through purposeful sampling. Averaging 45 minutes in length, the interviews were 
conducted by a research assistant in a closed room, and recorded on digital audio media. An 
interview guide was used for collecting data. The purpose of the interviews was to 
document contextual factors affecting the implementation and to assess participant 
satisfaction with the intervention. The verbatim of the interviews were then transcribed. 
Satisfaction Questionnaires. After each intervention activity, participants completed 
anonymous satisfaction questionnaires with both closed and open questions. The latter 
concerned elements specific to the intervention activities (e.g. elements that were 
appreciated or less appreciated, comments on the format and contents, organization, 
facilitator’s contribution). The results enabled us to analyze and fine-tune the form and 
content of the intervention.  
Data Analysis. Qualitative data were analyzed using the model developed by Miles 
and Huberman (2003). Their conceptual framework has four phases: data collection, data 
reduction, data display and conclusion validation. It is an iterative and ongoing process. 
Using NVivo 7.0 (QSR International, Cambridge, MA, USA), the interview verbatims were 
analyzed in parallel, then discussed with a research assistant and the principal researcher to 
identify emerging themes. The process continued until no new theme or concept emerged, 
at which point we could conclude that data saturation was achieved. The minutes were 
submitted for approval to the steering committee to ensure accuracy. The results of the 
satisfaction questionnaires were presented and discussed at steering committee meetings. 
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Objective 2 – Measure of the Effects of Implementing the Intervention 
Design. The effects of implementation were measured using a quasi-experimental 
design. The intervention was offered to all participants (before-and-after design with no 
control group). Since it was anticipated that some participants would have little or no 
exposure to the intervention, “intention-to-treat” and “as-treated” analyses were both 
conducted. 
Participants. The target population comprised all ER nurses in Québec, some 5,360 
nurses (Marleau, 2012). Over 100 nurses work in the ER chosen for this study, forming the 
sampled population.  
Sample. We selected a convenient non-probabilistic sample of 35 nurses. The sole 
inclusion criterion was to be a nurse working in the target ER, regardless of employment 
status. For greater homogeneity, there were two exclusion criteria: to be on sick leave or to 
have been diagnosed at any time with PTSD.  
Process. After attending information sessions, interested participants filled out a 
consent form. Data collection for T1 took place in October 2010, and for T2 in October 
2011. The intervention was deployed in the form of three activities in February, March and 
September 2011. 
Variables and Measuring Instruments. The dependent variable was PTSD. The 
participant characteristics measured were: age, gender, work experience, exposure to 
traumatic events, coping strategies, and social support in situations of anxiety. The 
independent variable was the intervention. Table 1 summarizes the main characteristics of 
the measuring instruments. The measurement properties of the questionnaires used are 
considered good and were the subject of previous studies (Table 2). 
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 Table 1 
Characteristics of Measuring Instruments used at T1 and T2 
Variable & Measuring Instrument Description/Instructions Subscale (Score) Time Points 
   T1 T2 
Age, gender, work experience: social-
demographic questionnaire 
  X  
Traumatic events: Clinical Events 
Questionnaire (CEQ) – OEV (O'Connor 
& Jeavons, 2003) – OFV (Lavoie, 
Talbot, Mathieu, et al., 2011) 
29 statements: “yes/no” 
 
Have you been involved in this 
event in the past year 
 
E.g. “Death of a child” 
-Risk (0-9) 
-Grief (0-9) 
-Emergency (0-11) 
-Total (0-29) 
X X 
Coping strategies: Ways of Coping 
Questionnaire, short version (WCQ) – 
OFV (Bouchard et al., 1995) 
21 statements – 4-level Likert 
scale: “not used - used a lot” 
 
“How often have you used this 
strategy to cope with stressful 
events that occurred at work?” 
 
E.g. “I tried to forget it all.” 
-Seek out social support 
(0-18) 
-Problem solving (0-27) 
-Avoidance (0-18) 
 
 
X X 
Social support in situations of anxiety: 
Questionnaire sur les comportements de 
soutien social en situation d’anxiété 
(QCSA) – OFV (Guay & Marchand, 
2003) 
31 statements – 5-level Likert 
scale: “never-always 
 
“In situations where I feel a lot of 
anxiety or anguish, how often 
does my most significant 
confidant…” 
 
E.g. “Asks me how I feel.” 
-Positive support (9-45) 
-Negative support (19-95) 
X X 
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Variable & Measuring Instrument 
 
Description/Instructions Subscale (Score) Time Points 
Peritraumatic Distress: Inventaire de 
détresse péritraumatique (PDI)– OFV 
(Jehel et al., 2005) 
13 statements – 4-level Likert 
scale: “not true at all - extremely 
true” 
 
“Thinking of the events that you 
were involved in (last year), 
indicate what you felt during and 
immediately (up to a week) after.” 
 
E.g. “I was horrified by what I’d 
seen.” 
-Total (0-52) X X 
Post-Traumatic Stress Disorder: Échelle 
de l’effet des évènements (IES-R), OFV 
(Brunet et al., 2003) 
22 statements – 5-level Likert 
scale: “not at all - extremely” 
 
“Thinking of the events that you 
were involved in at work (last 
year), indicate how you were 
affected or shaken by these 
difficulties in the past seven 
days.” 
 
E.g. “I thought about it 
unwillingly.” 
-Re-experiencing (0-32) 
-Avoidance (0-32) 
-Hyperactivity (0-24) 
-Total (0-88) 
X X 
OFV: Original French Version 
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Table 2 
Properties of Measuring Instruments 
Measuring Instrument 
(Reference) 
Measurement Properties 
 Reliability Validity 
Clinical Events Questionnaire 
(CEQ) – OEV (O'Connor & 
Jeavons, 2003) – OFV (Lavoie  
et al., 2011b) 
Internal consistency:  
Cronbach α = 0.71-0.94 
Factor analysis:   
3 factors explain 51% 
of variance 
Ways of Coping 
Questionnaire, short version 
(WCQ) – OFV (Bouchard et 
al., 1995) 
Internal consistency:  
Cronbach α = 0.76-0.85 
Factor analysis:   
3 factors explain 37% 
of variance 
Questionnaire sur les 
comportements de soutien 
social en situation d’anxiété 
(QCSA) – OFV (Guay & 
Marchand, 2003) 
Internal consistency:  
Cronbach α = 0.73-0.86 
 
Factor analysis:   
3 factors explain 40% 
of variance 
Peritraumatic Distress 
Inventory (PDI)– OFV (Jehel 
et al., 2005) 
Temporal stability: r = 0.79 
 
Internal consistency:  
Cronbach α = 0.83 
 
Inter-statement correlation = 
0.31-0.63 
 
Convergent:  r = 0.53 
(PDEQ) and 0.63 
(GHQ, IES-R) 
 
Factor analysis:   
2 factors explain 45% 
of variance 
Impact of Event Scale - 
revised (IES-R), OFV (Brunet 
et al., 2003) 
Temporal stability: r = 0.71-
0.76 
 
Internal consistency:  
Cronbach α = 0.81-0.93 
  
Convergent:  r = 0.22 -
0.44 (GHQ) 
 
Factor analysis:   
3 factors explain 56% 
of variance 
PDEQ : Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire 
GHQ : General Health Questionnaire 
IES-R : Impact of Event Scale – Revised 
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Clinical Interpretation of Scores. The PDI is recommended for the triage/referral of 
at-risk subjects, while the IES-R can be used for the initial assessment and monitoring of 
PTSD symptoms (Bamberger et al., 2012).  The PDI recommends that a subject with a 
score of 16 or above consult a mental health specialist (Bamberger et al., 2012). With the 
IES-R, scores of 12 to 32 indicate that subjects should be monitored, while scores of 33 and 
up could indicate post-traumatic stress disorder (Bamberger et al., 2012).   
The Intervention: The Independent Variable. An intervention was developed 
previously in collaboration with ER nurses (Lavoie et al., 2011a) and in line with the 
guidelines for PTSD treatment (Jehel & Guay, 2006). It consists of psychoeducational 
activities (stress and anxiety management, recognition of PTSD symptoms), group support 
and peer support. At the beginning of the study, the steering committee prioritized possible 
activities using the following criteria: relevance, economic feasibility, acceptability, and 
availability of non-financial resources. From that exercise, the committee selected and 
deployed three group activities consisting of psychoeducational and support activities led 
by a seasoned psychologist (Table 3). In all activities, the desired approach was one of 
respect, caring and listening between the facilitator and participants. The latter were invited 
to discuss their experiences in the ER and to share coping strategies with peers. The 
facilitator used her clinical expertise to ensure that strategies discussed were clinically 
relevant and to suggest additional coping strategies. These activities were confidential, and 
apart from specific acts like explaining how the study would take place and conducting 
observations, the research team did not participate in exchanges. The meetings were held 
with small groups of 6-8 participants in a room outside the ER, and were scheduled with 
the help of the head of the unit. The meetings did not focus on any specific traumatic event. 
In that sense and in their form and content, they were not considered debriefing sessions. 
For reasons that will be explained later, a peer support program that was also on the list of 
prioritized activities was not deployed. 
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Table 3 
Description of the Intervention program 
Objectives Contents Duration & Approach 
1. Recognize the early signs of post-traumatic stress 
2. Know useful stress management strategies  
3. Acquire knowledge and skills to facilitate the voluntary expression of facts and feelings after a traumatic event 
Activity 1: Post-traumatic stress and ER nurses: From theory to practice 
 a) Differentiate between stress, burnout and post-traumatic 
stress 
b) Discuss the work environment in the ER (traumatic events 
[TEs], risk factors) 
• 3 hours in small groups 
• Individual and group exercises 
Activity 2: Post-traumatic stress at the ER: Preventive actions 
 c) Review of the previous activity 
d) Identify emotions felt after TEs 
e) Identify personal strategies for managing stress, anxiety and 
emotions 
• 3 hours in small groups 
• Individual and group exercises 
• Situation scenarios 
4. Acquire knowledge and skills for supporting colleagues, individually or in a group 
5. Recognize situations calling for referral to a specialized resource 
Activity 3: Post-traumatic stress: What about my colleague? 
 a) Review the first two activities 
b) Discuss how to help colleagues exposed to traumatic events 
c) Recognizing suicide risk 
• 7 hours in small groups 
• Individual and group exercises 
• Role-playing 
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Data Gathering. At T1 and T2, each nurse received a questionnaire in a personalized 
envelope, with ten days to answer the questionnaire and return it by mail. A reminder was 
also sent. To ensure anonymity while allowing us to link responses from T1 and T2, each 
participant chose a code.  
Data Analysis. Apart from gender, which is nominal, the data were numeric and 
continuous. Given the sample size and the lack of normality in data distribution, we 
conducted non-parametric tests, using PASW® Statistics 18. Medians and interquartile 
ranges were used to present descriptive statistics, while pre/post differences and differences 
between groups were studied using Wilcoxon’s signed rank test for the former and rank 
sum test for the latter. The statistical significance level was set at p ≤ 0.05.  
Results 
We lost nine participants over the course of the study, mostly due to nurses leaving 
the ER. Seven nurses only agreed to participate if their involvement was limited to 
completing the questionnaires – they did not wish to attend any activity. Also, several 
participants had trouble extracting themselves from ER duties, limiting their exposure to 
the intervention. Figure 1 provides details on participation throughout the study. 
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Figure 1 – Study Flow 
Objective 1 - Analysis of Intervention Implementation 
Contextual Factors Influencing the Implementation. As stated by Brousselle et al. 
(2009, p. 238; our translation): “when introducing a new intervention, certain contextual 
factors such as the characteristics of the organization can either augment the effects of the 
intervention (synergistic interaction) or on the contrary, block them (antagonistic 
interaction).” The data collected allowed us to document some of these factors. 
Synergistic Interaction. The organization’s involvement had a positive effect on the 
success of the implementation. That involvement took the form of budgetary resources to 
make participants available and active participation by all members of the steering 
committee, including managers. Also, as attested by excerpts from the verbatims of 
interviews with participating nurses (Table 4), those who took part in support activities 
were satisfied with their relevance and usefulness. 
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Table 4 
Synergistic Interaction – Translated Excerpts from Interviews with Nurses 
Topic Gathering 
Strategy 
Excerpts 
Participant 
satisfaction  
Individual 
interviews 
with study 
participants 
“It’s a really interesting research project, one that I think is 
indispensable in a place like the ER. On a large scale. It 
should become part of basic training.” 
 
“Well it seems like, maybe we’ve become more aware, 
thanks to the support activities, so people said, ‘Wow, we 
want this, we need it.’ They saw how important it is to have 
support, psychological support for the difficult situations we 
go through.” 
 
Antagonistic Interactions. The major contextual factors that could have reduced the 
effects of the intervention were the numerous organizational changes and tension in the 
workplace. Study participants had to deal with a work environment undergoing profound 
changes (Table 5). This could explain the low rate of participation in activities. Only 17 
participants – half the original sample – were exposed to more than two activities, despite 
the addition of extra periods of group activities beyond what was initially planned. The 
reason given was that participants were unable to find someone to replace them at work 
(due to understaffing). 
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Table 5 
Antagonistic Interactions – Translated Excerpts 
Topic Gathering 
Strategies 
Excerpts 
Organizational 
changes 
4th steering 
committee 
meeting 
“…too many things going on at the same time: a new 
collective agreement came into force, new schedules 
(12-hour shifts), new lab procedure, medication 
reconciliation, ‘Kaisen-santé’ project, training 
sessions on organ donation, ER triage, and how to 
use the new stretchers.” 
 
Tension at work Individual 
interviews 
with study 
participants 
“I think, first of all, we should plan some group 
meetings with the boss, to put an end to the current 
situation. Right now, we’re up to three ‘red lights’, 
we don’t listen to each other anymore, we’re just 
shooting at each other. There’s a problem that has to 
be settled…” 
 
“The team is always changing and changing and 
changing. We keep having more things to do, and 
more patients, and a higher patient turnover. So our 
workload is getting heavier, but the quality and 
performance standards stay the same.” 
Transformation of the Intervention. Analysis of the transformation of an 
intervention is aimed at explaining how, over time, the intervention adapts to its context, 
changing in form, scope, even in nature. In September 2010, 16 activities from the first 
study (Lavoie et al., 2011a) were submitted to the steering committee. Four were selected: 
three were deployed (see Table 3), and one, a peer support program, remains on hold. This 
fourth activity was introduced to participants during the first two activities (February and 
March 2011). Each participant was asked to identify potential peer helpers from among the 
other participants. A change was made after analyzing the satisfaction questionnaires and 
individual interviews, and after a discussion with the steering committee. While 
participants recognized the importance of peer support (Table 6), they kept saying how hard 
it was to help a colleague while needing help themselves. Also, when a participant was seen 
by her peers as a potential helper, she did not see herself that way. Therefore, this activity 
was changed in scope to be a simple presentation of the concept of peer support, with no 
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implementation. Despite this change, attendance in the final support activity was 
particularly low, with only six participants.  
Table 6 
Transformation of the Intervention – Translated Excerpts 
Topic Gathering 
Strategy 
Excerpts 
Importance of 
peer support 
Satisfaction 
questionnaire 
(open 
questions) 
“My colleagues saw the importance of actually 
having support. It’s as if more and more, people are 
saying ‘Hey, we could do with a break, we need to 
talk about this.’” 
 
“Of course it makes me realize how important it is to 
talk when something happens, so I’m not being 
weighed down with something on my chest.” 
Objective 2 - Measure the Effects of Implementing the Intervention 
A significant number of participants (n = 9/26) had little or no exposure to the 
intervention. The data were therefore analyzed by employing: a) the “intention-to-treat” 
approach (n = 26), and b) the “as-treated” method (n = 17). 
Intention to Treat. All participants were considered here, whether or not they took 
part in intervention activities. This analysis avoids biases related to choosing (or not) to be 
exposed to an intervention. It measures the benefit of an intervention in the conditions 
planned for the study (Moncur & Larmer, 2009). 
Characteristics of Participants at T1. Women comprised 81% of the sample. All 
participants had been exposed to at least one traumatic event in the ER during the year 
preceding the study, 13 having been exposed to more than 10 such events. The other 
participant characteristics at T1 are presented in the first two columns of Table 7. Their 
social-demographic characteristics are highly variable. The prevalence of peritraumatic 
distress and PTSD relative to clinical thresholds confirms the relevance of our study (Table 
8).
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Table 7 
Characteristics of Participants at the Beginning of the Study (T1) 
 All Participants (n=26) INT- (n=9) INT+ (n=17) 
  Median (Interquartile Range) 
Median (Interquartile 
Range) 
Median (Interquartile 
Range) 
Age (years) 33.0 (20.0) 29.5 (19) 31.5 (17.0) 
Work experience (years)    
All sectors 10.0 (16.0) 7.5 (9.5) 10.5 (13.5) 
ER 8.0 (11.0) 3.8 (8.5) 8.0 (7.5) 
Coping strategies (WCQ Score)    
Seeking out social support (/18) 9.0 (5.0) 10.0 (5.5) 9.0 (7.0) 
Problem-solving (/27) 7.0 (6.0) 13.5 (6.5) 15.0 (8.0) 
Avoidance (/18) 4.0 (4.0) 4.5 (3.0) 4.5 (4.0) 
Social support (QCSA Score)    
Positive (/45) 29.0 (9.0) 31.0 (6.5) 31.5 (13.5) 
Negative (/95) 33.0 (7.0) 32.5 (10.5) 32.5 (8.5) 
Exposure to traumatic events (CEQ /29)  9.0 (6.0) 
 
11.0 (3.0) 
 
9.0 (6.0) 
Peritraumatic distress (PDI /52) 11.0 (7.0) 9.5 (7.0) 11.5 (10.5) 
Post-traumatic distress (IES-R /88) 16.0 (23.0) 7.0 (14.0) 22.0 (16.5) 
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Table 8  
Prevalence of Peritraumatic Distress and PTSD at T1 
Variables Score Participants 
(n=26) 
Clinical Significance (Brunet 
et Herbert, 2009) 
  n (%)  
Peritraumatic 
distress 
 
16 and over 8 (22.8) Should be referred to a mental 
health professional 
Post-traumatic stress 
disorder 
12 ≤ score ≤ 32 17 (48.6) Symptoms should be 
monitored for change 
33 and over 5 (14.3) Probably meets all the 
symptoms of PTSD 
Effects on the Dependent Variable. Table 9 presents the results for the dependent 
variable (at T1 and T2). As can be seen, post-traumatic stress symptoms have diminished on 
average and the difference is statistically significant. The 9 point reduction is also 
considered clinically important. 
Table 9 
Post-Traumatic Stress Disorder – Differences Between T1 and T2 
 All Participants (n=26) 
 T1 T2 Wilcoxon Test 
 Average Standard 
Deviation 
Average Standard 
Deviation 
 p value 
Post-
traumatic 
Stress 
18.3 13.8 10.5 8.9  0.001 
As treated. For these analyses two independent groups are compared: a) those who 
had little or no exposure to the activities (INT-), and b) those who were exposed to at least 
two activities (INT+). This second analysis serves to explore the effects of the intervention 
in the actual conditions of the study.  
Characteristics of Participants at T1. The last two columns of Table 7 present the 
descriptive statistics at T1 for both groups. There is no statistically significant difference 
between the characteristics of participants at T1. However, given the small size of the 
groups, the power is limited and the results must be interpreted with care. Clinically 
  
69 
significant differences appear between the groups in terms of gender, ER work experience 
and PTSD symptoms. All five men taking part in the study were in the INT+ group. The 
median (interquartile range) for ER work experience is 8 (7.5) for the INT- group and 3.8 
(8.5) for the INT+ group. For the PTSD factor, the INT+ group has 3 participants with a 
score greater than 33, and 11 with a score between 12 and 32. In the INT- group, there is 
only one participant each in these categories. 
Effects on the Dependent Variable. As shown in Table 10, the level of post-
traumatic stress decreased by half 11.6 points on average between T1 and T2 in the INT+ 
group, while there is no statistically significant difference in the INT- group.  
Consideration of Other Potential Effects. Since the “as-treated” analysis allowed us 
to explore the intervention’s effects in the actual conditions of the study, it was interesting 
to explore other differences between groups INT- and INT+. Examining Table 11, it can be 
seen that there is no statistically significant difference for the coping strategy “problem-
solving” in the INT- group, while group INT+ shows a decrease. On the other hand, mean 
negative social support in the INT- group increases, while the INT+ group has no 
statistically significant difference. Finally, peritraumatic distress goes down on average in 
the INT+ group, but there is no statistically significant difference in the INT- group. 
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Table 10 
Dependent Variable – Differences Between Groups (T1 and T2) 
 INT- (n=9) INT+ (n=17) 
 T1 T2 Wilcoxon 
Signed rank 
Test 
T1 T2 Wilcoxon 
Signed rank 
Test 
 Average Standard 
Deviation 
Average Standard 
Deviation 
 p Average Standard 
Deviation 
Average Standard 
Deviation 
 p 
Post-
traumatic 
stress 
disorder 
14.0 19.7 7.8 9.4  0.103 22.8 11.2 11.9 8.6  0.002 
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Table 11 
Other Variables – Differences Between Groups (T1 and T2) 
 INT- (n=9) INT+ (n=17) 
 T1 T2 Wilcoxon 
Signed rank 
Test 
T1 T2 Wilcoxon 
Signed rank 
Test 
 Average Standard 
Deviation 
Average Standard 
Deviation 
 p Average Standard 
Deviation 
Average Standard 
Deviation 
 p 
Coping Strategies 
Avoidance 5.9 4.8 4.7 1.7  0.680 4.2 3.5 3.6 2.3  0.297 
Seeking 
Social 
Support 
10.0 3.4 8.7 3.0  0.348 8.7 4.6 7.5 4.1  0.193 
Problem 
Solving 
14.9 4.0 12.0 4.6  0.175 14.1 5.2 10.6 5.9  0.010 
Social Support 
Positive 31.1 4.2 30.3 5.1  0.156 30.1 8.8 27.3 8.7  0.116 
Negative 31.9 9.6 34.8 10.5  0.011 32.7 8.8 29.7 2.9  0.529 
Peritraumatic 
Distress 
11.1 7.1 9.6 7.1  0.610 12.6 6.6 8.9 4.9  0.043 
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Discussion 
Sample Representativeness 
In terms of age and gender, the sample is comparable to the available population. As 
for work experience, on average the study participants had more experience (in all sectors 
combined) than the average for nurses in that ER (12.8 vs. 8.5 years,  p = 0.08). According 
to Martin et al. (2006): “experience could lessen the initial and subsequent impact of 
traumatic events” (p. 57, our translation). At T1, 14.3% of study participants had PTSD 
symptom scores (≥33)  that were cause for concern. This figure is consistent with previous 
studies (Battles, 2007; Laposa et al., 2003; Maunder et al., 2006). Since our sample had 
more work experience, it is fair to assume that the overall prevalence of PTSD symptoms is 
actually higher in the population of nurses at that ER. 
With the “as treated” approach, we see a significant difference between the INT- and 
INT+ groups at T1. All the male participants were in the INT+ group and had much more 
ER experience than the women (almost double). It is generally accepted that male gender 
and work experience are protective factors against PTSD (Breslau et al., 1991; Dominguez-
Gomez & Rutledge, 2009; Dyregrov et al., 1996; Norris, 1992; Perrin et al., 2007). 
Consequently, the higher level of baseline PTSD symptoms in the INT+ group (the median 
is three times higher) is hard to explain. On the one hand, since participation depended on 
being able to get away from work, the difference could be a product of chance. On the other 
hand, since participation was voluntary, one can assume that participants with PTSD 
symptoms were more receptive to the offer of support. 
Contextual Factors with an Influence on Implementation 
The goals of this study were to describe the implementation of the intervention and to 
measure its effects. Regarding the first of these objectives, it is known that organizational 
involvement and employee participation in change are success factors (Bareil, 2004). This 
study confirms that fact. However, it would have been preferable to have less intense 
organizational change going on. According to Bamberger et al. (2012), organizational 
change in the broadest sense is defined as “modifications made to the core systems of an 
organization including traditional ways of working, values, structure and strategy. They can 
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either be changes to the normal operational procedures (tasks, working hours) or changes in 
the system itself (e.g. downsizing, changing the organization's hierarchy or incorporating a 
new organizational system” (p. 593). Presumably, had there been less organizational 
change concurrent with the study we would have had a higher participation rate. Also, 
though there is no empirical evidence of an association between organizational change and 
the psychological health of employees (Bamberger et al., 2012), it can reasonably be 
assumed that employees have a more positive perception of a stable work environment than 
one that is always changing.  
A high level of tension in the workplace was also identified as an obstacle to 
implementing the intervention. Such tension causes a combination of low decision latitude 
and high psychological demands (Karasek & Theorell, 1990). This variable is frequently 
associated with psychological distress and weak social support in the workplace (Dollard et 
al., 2012; Lavoie-Tremblay et al., 2008), but has never been measured in relation to post-
traumatic stress. Another concept that is closely related to workplace tension, interpersonal 
conflict in the workplace, has been associated with higher levels of post-traumatic stress 
symptoms in ER nurses (Laposa et al., 2003).  
Finally, as the years went by (from the start of the first study in 2005 to the end of the 
present one in 2011), the research team noted that the position of unit head was held by six 
different people, and was again vacant as the study drew to a close. Quality first-line 
leadership is one component of a satisfactory work environment (Aiken, Clarke, & Sloane, 
2008). Instability in such a strategic position is surely a factor of vulnerability to be 
considered in the context of this study.  
Transformation of the Intervention 
Based on the appreciation of the intervention by participants who were exposed to it 
and on a reduction in PTSD symptoms, it can be argued that the nature of the intervention 
as deployed was appropriate to the nurses’ needs. Even though initially planned, the 
research team and the steering committee chose not to deploy the peer support program. 
This decision was supported by the literature on such programs and on the treatment of 
PTSD. Since peer support programs are based on employees volunteering, they should 
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never be imposed on those concerned (Golan, Bacharach, & Bamberger, 2010). Because of 
the reservations expressed by participants, we decided not to implement the peer support 
component. We also took into account the presence of workplace tension, the major 
organizational changes taking place, and the high levels of post-traumatic symptoms in a 
number of employees. These factors could explain the low rate of participation in the last 
activity deployed. Finally, genuine implementation of the intervention (rather than as part 
of a study) would require additional information and awareness strategies in the startup 
phase, scheduling that meshed more smoothly with the ER environment, and follow-up 
with any who did not participate to find out why. 
Effects of the Intervention 
Whether analyzed with the “intention to treat” or ”as treated” approach, from T1 to T2 
there was a reduction in mean PTSD symptoms. In fact, at the beginning of the study 
14.3% of our sample had a score suggesting PTSD, while at T2 none had a score to be 
concerned about. The study design (absence of a control group), implementation conditions 
and biases present do not allow us to conclude that the intervention deployed was the cause 
of that reduction. However, the results are sufficiently encouraging for further research to 
be warranted. It could well be that a longer time frame and greater participation in the 
activities would have provided more certainty as to the effects of the intervention. 
Other Potential Effects of the Intervention 
The “as treated” analysis is a useful way to explore the effects of the intervention that 
participants actually received (Hernan & Hernandez-Diaz, 2012). This analysis shows that 
negative social support and peritraumatic distress decreased in the INT+ group, while 
respectively increasing and remaining stable in the INT- group. Despite the exploratory 
nature of this type of analysis, could receiving the intervention have had a positive 
influence on these variables? This seems to us a relevant question, since negative social 
support and peritraumatic distress are known as PTSD risk factors (Brewin et al., 2000; 
Ozer et al., 2003), and our results show a reduction in PTSD symptoms in the INT+ group. 
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Limitations 
In view of the study design, we cannot establish a cause-effect relationship between 
the intervention and the dependent variable. Also, the data gathering strategy used entails a 
recall bias, since participants had to remember events and perceptions from the past. 
History, maturation and social desirability biases could also be present. Given the non-
probabilistic sample and lack of a control group, the results cannot be generalized to the 
target population. Finally, since the measurement of dependent variables was repeated, 
interactions between measurements and the intervention present additional limitations 
(Brousselle et al., 2009; Campbell & Stanley, 1967).  
However, the credibility of our qualitative data was ensured by data and investigator 
triangulation and by validation with the participants (Miles & Huberman, 2003). The 
intervention was appropriate to the specific needs of study participants, and describing its 
implementation enabled us to identify synergistic and antagonistic factors. 
Conclusion 
This study suggests that an intervention composed of three types of activities 
(psychoeducation, anxiety/emotion management and group support) could have a beneficial 
effect on post-traumatic stress symptoms. An evaluative research design allowed us to 
document implementation of the intervention and to measure its effects. A mixed design is 
appropriate when a new intervention has been developed but not yet evaluated, and where 
its effects on dependent variables could be weak or hard to predict (Brousselle et al., 2009; 
Rossi, Lipsey, & Freeman, 2004). By identifying contextual factors that could help the 
intervention reach its full potential, the chances of successful implementation are 
maximized (Brousselle et al., 2009). It would be interesting to reproduce this study with a 
larger sample, over a longer time frame, with the addition of a control group. For future 
studies, three variables – social support, peritraumatic distress, and tension in the workplace 
– would be of interest in research involving ER nurses. Success factors for implementing 
the intervention would include securing the organization’s involvement and the 
participation of nurses as well as limiting the amount of concurrent organizational change. 
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Implications for Nursing Management 
Managers could use the questionnaires on peritraumatic distress and post-traumatic 
stress as screening tools with ER nurses. Coupled with an intervention based on the results 
of this study, this would be an innovative approach toward organizational support. The 
prevention of PTSD symptoms starts with screening at-risk individuals, acknowledging 
personal and organizational factors of vulnerability, and offering support that is appropriate 
to PTSD symptoms. The results presented here could enrich the employee assistance 
programs offered in health care organizations, so as to improve the psychological health of 
those concerned. PTSD information and awareness activities, triage/referral of at-risk 
individuals, and team meetings facilitated by a mental health professional, together 
represent the basic level of organizational support that should be provided to this 
population. Ultimately, the implications of this study could extend to other health care 
workers who are regularly exposed to traumatic events at work. 
It is widely recognized that investing in improvements to the working environment of 
nurses is a winning strategy to improve both nurse retention (Aiken et al., 2008; Van den 
Heede et al., 2013) and patient health (Aiken et al., 2008). Therefore, implementing an 
intervention like the one presented here could have positive impacts not only on nurses’ 
psychological health, but on nurse retention and the health of their patients. 
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Le présent chapitre porte sur la discussion des résultats et la conclusion de cette étude 
doctorale. Il s’agit d’un complément à ce qui a été antérieurement présenté au chapitre 3 à 
l’intérieur des deux articles scientifiques. Le but est de discuter les résultats de façon 
intégrée et en lien avec les objectifs de l’étude. Ainsi, un retour sur les principaux résultats 
sera effectué. Par la suite, des recommandations destinées aux gestionnaires d’urgence 
seront émises. Les forces et limites de l’étude termineront la discussion. Dans la 
conclusion, les retombées cliniques et organisationnelles ainsi que des avenues de 
recherche futures seront abordées.  
Mais d’abord, rappelons les objectifs de cette étude. Premièrement, cette étude visait 
à décrire l’implantation de l’intervention de soutien. Deuxièmement, il s’agissait d’évaluer 
les effets de l’intervention de soutien sur les symptômes d’ÉSPT. Le premier objectif 
général se décline en deux objectifs spécifiques : a) décrire les facteurs pré-traumatiques et 
post-traumatiques associés à des symptômes d’ÉSPT auprès d’infirmières d'urgence et ce, 
avant l’implantation de l’intervention puis b) décrire l’implantation de l’intervention à 
proprement dit. La discussion des résultats sera présentée en fonction des objectifs de 
l’étude.  
Facteurs associés à des symptômes de détresse péritraumatique et d’ÉSPT 
Les résultats obtenus ont permis de décrire des facteurs associés à des symptômes de 
détresse péritraumatique et d’ÉSPT auprès d’infirmières d’urgence au Québec. Cette étude 
constitue donc un avancement au niveau des connaissances sur le contexte de travail des 
infirmières d’urgence. D’une part, il s’agit de la première étude qui associe une catégorie 
d’évènements traumatiques (deuil-chagrin) vécus à l’urgence à de la détresse péri-
traumatique chez des infirmières d’urgence. De plus, les études antérieures portant sur les 
évènements traumatiques et le stress post-traumatique chez des infirmières d’urgence ont 
été réalisées majoritairement aux États-Unis (Battles, 2007; Burns & Harm, 1993; 
Dominguez-Gomez & Rutledge, 2009). Une autre étude a été réalisée en Europe 
(Adriaenssens et al., 2012) et une seule au Canada (Laposa et al., 2003). D’autre part, au 
niveau des traits de personnalité, l’identification de l’extraversion comme facteur de 
protection et le névrotisme comme facteur de risque quant aux symptômes de DPT et 
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d’ÉSPT représentent également une découverte chez des infirmières d’urgence. Finalement, 
l’association positive entre la DPT et l’ÉSPT est également une nouvelle connaissance pour 
cette population. Comme la détresse péritraumatique se produit dans les quelques jours 
suivant un évènement traumatique, elle représente donc un signe d’alerte quant à 
l’apparition éventuelle de symptômes d’ÉSPT.  
En plus de fournir des informations nouvelles sur le contexte de travail des 
infirmières d’urgence, ces résultats permettront d’améliorer l’intervention développée dans 
le cadre de cette étude. En effet, les objectifs principaux de psychoéducation destinés aux 
individus exposés à un évènement traumatique et à risque de présenter des symptômes 
d’ÉSPT sont de :  
Démystifier l’ÉSPT et mieux reconnaître les symptômes post-traumatiques; 
mieux comprendre à quoi servent les réactions post-traumatiques; explorer les 
facteurs personnels associés à la réaction post-traumatique de l’individu; donner 
à la victime des informations pertinentes et adéquates afin de contrecarrer les 
interprétations catastrophiques et irréalistes qu’elle peut entretenir. » (Guay & 
Marchand, 2006). 
L’un des objectifs inhérents à l’intervention implantée lors de cette étude était de 
reconnaître les signes précurseurs de stress post-traumatique. Ainsi, lors des rencontres 
animées par la psychologue, les évènements traumatiques vécus à l’urgence, les facteurs de 
risque, les symptômes de détresse péritraumatique et d’ÉSPT étaient discutés. Le contenu 
des rencontres était basé sur l’état des connaissances à ce moment. Une implantation future 
de l’intervention pourra profiter des nouvelles connaissances acquises à la suite de cette 
étude sur les facteurs associés à la DPT et l’ÉSPT, dans le contexte de pratique des 
infirmières d’urgence. Ces nouvelles connaissances représentent une amélioration 
considérable qui pourra être profitable à plusieurs milieux d’urgence. Même si plusieurs 
interventions ont été reconnues efficaces auprès de d’autres populations (Foa et al., 2008), 
rappelons qu’aucune intervention de soutien n’était, jusqu’à maintenant, reconnue comme 
étant efficace quant à la diminution des symptômes d’ÉSPT auprès d’infirmières d’urgence.  
Implantation de l’intervention 
La description de l’implantation a fourni des informations essentielles sur des 
éléments de son contexte. Ces informations ont permis de mieux comprendre les résultats 
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obtenus quant aux effets de l’intervention et serviront également lors d’une implantation 
éventuelle d’une intervention de soutien dans un contexte similaire. Voici quelques 
éléments complémentaires utiles à considérer en lien avec l’implantation de l’intervention. 
Le devis de recherche évaluative prend en compte le contexte d’implantation et le 
documente. Ainsi, les limites du modèle de la « boîte noire » où seule l’analyse des effets 
sur les variables dépendantes est considérée sont minimisées (Brousselle et al., 2009). Dans 
une optique où l’on voudrait implanter cette intervention dans un autre milieu d’urgence, 
les résultats quant aux facteurs synergiques et antagoniques permettront d’ajuster le plan 
d’implantation en conséquence. Du même souffle, cela devrait permettre d’optimiser 
l’efficacité de l’intervention. Pour la recherche portant sur le stress post-traumatique, il est 
recommandé de concentrer les efforts sur l’évaluation d’interventions adaptées comprenant 
des activités diverses et novatrices (Foa et al., 2008). Comme plus d’une activité de soutien 
nouvelle pour cette population ont été déployées, on peut conclure que ces 
recommandations ont été suivies. De plus, toujours dans l’optique où plus d’une activité a 
été déployée et dans le contexte où l’efficacité d’interventions unimodales est difficile à 
démontrer (Mimura & Griffiths, 2003), on peut prétendre que l’intervention multimodale 
représentait l’option à privilégier.  
L’implantation de l’intervention de cette étude constitue une suite de l’étude réalisée 
dans le cadre d’une maîtrise (Lavoie et al., 2011a). Ayant été élaborée à partir des besoins 
exprimés par les utilisateurs, cette intervention correspond bien aux particularités de cette 
population notamment au niveau de l’approche à préconiser quant au déploiement de 
l’intervention. Contrairement à d’autres groupes de professionnels des services d’urgence 
(ex. : pompiers, techniciens-ambulanciers), les infirmières d’urgence ne sont pas « sur 
appel ». Il n’y a donc pas de moment privilégié où elles sont au travail, sans charge de 
travail direct et donc disponibles à recevoir du soutien. À moins d’être libérées de leur 
travail, elles ne peuvent assister à des rencontres de soutien tout en ayant la responsabilité 
des soins des patients qui leur sont assignés. Leur offrir du soutien organisationnel exige 
donc qu’elles soient libérées de leur travail. Nous avons pu démontrer que l’intervention a 
été appréciée par les infirmières et qu’une diminution des symptômes de stress post-
traumatique s’est produite. Ces résultats représentent donc un levier important pour les 
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gestionnaires des urgences afin de justifier l’allocation de ressources supplémentaires 
favorisant l’implantation de ce type d’intervention. 
Le comité de pilotage et les entrevues individuelles menées auprès d’infirmières 
d’urgence et du gestionnaire d’urgence ont joué un rôle primordial quant à l’identification 
des activités prioritaires à implanter et le suivi de la démarche d’implantation. Selon Bareil 
et Savoie (1999), deux paradigmes influencent la recherche et la gestion des changements 
organisationnels : les modèles conceptuels centrés sur l’organisation et ceux centrés sur 
l’individu concerné par le changement. Pour les premiers, la résistance au changement est 
un concept fortement exploité et l’attention est portée, entre autres, sur le mode 
d’introduction du changement (Bareil & Savoie, 1999). Au sein du second paradigme, on 
s’intéresse à l’individu face au changement. On se préoccupe alors de la transition entre les 
diverses phases que l’individu doit faire face. L’écoute des besoins de l’employé représente 
un prérequis dans les changements apportés selon ce second paradigme. Dans cette étude, 
le devis utilisé a permis la transformation de l’intervention en cours d’implantation. Ce qui 
a conduit au retrait de l’activité « programme de pairs-aidants ». Compte tenu de la tension 
au travail décrite par les infirmières, soit l’instabilité au niveau du leadership de première 
ligne, le respect des attentes des infirmières devenait prioritaire.  
Effets de l’intervention 
Étant donné que neuf participants à l’étude ont été peu ou pas exposés à 
l’intervention, et afin d’assurer une interprétation juste des résultats obtenus, l’analyse s’est 
réalisée de deux façons : a) selon l’intention de traiter et b) selon l’intervention reçue. Pour 
l’intention de traiter, l’ensemble des participants à l’étude ont été considérés, peu importe 
leur participation ou non à des activités de l’intervention. Cette analyse a permis d’éviter 
l’apparition de biais liés à la non-exposition à l’intervention. Elle a permis de mesurer le 
bénéfice qu’apporte une intervention dans les conditions prévues de l’étude (Moncur & 
Larmer, 2009). Pour l’intervention reçue, l’analyse a su explorer les effets de l’intervention 
dans les conditions réelles de l’étude. Que les données analysées soient analysées en 
intention de traiter ou en intervention reçue, les symptômes de stress post-traumatique ont 
diminué entre T1 et T2. De fait, 14,3 % de l’échantillon présentait un score similaire à un 
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ÉSPT (≥ 33) en début d’étude alors qu’en T2, aucun participant n’en présentait. Cet écart 
est statistiquement significatif. Brousselle et al. (2009, p.166) identifient trois conditions 
pour qu’il y ait un rapport de causalité entre l’intervention et les variations au niveau des 
variables dépendantes : « 1) la cause doit précéder l’effet; 2) les deux variables doivent être 
reliées empiriquement; 3) la relation entre les deux variables ne peut pas être expliquée par 
une troisième variable. » Dans le cas présent, les deux premières conditions sont respectées. 
Pour la troisième, une analyse plus approfondie est nécessaire. L’utilisation d’un devis 
quasi-expérimental avant-après sans groupe témoin limite l’interprétation qu’on peut faire 
de la diminution constatée au niveau des symptômes de stress post-traumatique et du 
contrôle des éléments pouvant affecter les résultats (Burns & Grove, 2005). Cependant, 
l’analyse des données en intervention reçue et la description du contexte d’implantation 
réalisée au cours de cette étude peuvent aider à mieux saisir l’effet potentiel de variables 
concomitantes. En effet, il est particulièrement utile d’effectuer une analyse d’implantation 
lorsque les effets de l’intervention sont sensibles aux variations contextuelles et lorsqu’on 
vise à cerner la dynamique d’implantation et identifier les variables explicatives critiques 
(Brousselle et al., 2009). Ces variables peuvent accroître les effets d’une intervention 
(interaction synergique) ou les bloquer (interaction antagonique). On peut schématiser le 
tout de la façon suivante (Figure 4) : 
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Figure 4. - Interaction entre des éléments du contexte d’implantation, l’intervention et les 
symptômes d’état de stress post-traumatique. 
Source : Inspiré du modèle proposé par Brousselle, A., Champagne, F., Contandriopoulos, 
A. P., & Hartz, Z. (2009). L'évaluation: concepts et méthodes. Montréal, Québec: Les 
Presses de l'Université de Montréal. (p. 238). 
Ainsi, dans le cadre de cette étude, les facteurs synergiques en présence étaient 
l’engagement de l’organisation et la satisfaction des infirmières par rapport à l’intervention. 
D’autre part, les facteurs antagoniques étaient la tension élevée au travail, l’instabilité au 
niveau du leadership de première ligne, un soutien social négatif et finalement, un nombre 
élevé de changements organisationnels concomitants. Lorsque l’on considère ces facteurs 
en fonction de la troisième condition énoncée par Brousselle et al. (2009, p. 166) soit : « la 
relation entre les deux variables, cette relation ne peut pas être expliquée par une troisième 
variable ». Ainsi, l’engagement de l’organisation et la satisfaction des infirmières ont 
assurément constitué des ingrédients favorisant la réussite de l’implantation. Cependant, on 
peut douter que ces variables, à elles seules, aient permis la diminution des symptômes 
d’ÉSPT. Du même souffle, qu’on ait pu constater une diminution significative des 
symptômes d’ÉSPT et ce, même en présence des facteurs antagoniques ci-haut mentionnés, 
laisse présumer du bien-fondé de l’intervention déployée et de son efficacité potentielle sur 
la diminution des symptômes d’ÉSPT. Conséquemment, sans établir de relation de cause à 
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effet directe, il est raisonnable d’émettre l’hypothèse que la diminution des symptômes 
d’ÉSPT constatée est en grande partie en lien avec l’intervention implantée. 
Signification clinique des résultats obtenus 
Au niveau clinique, la diminution des symptômes entre T1 et T2 est importante. 
Cependant, tel que mentionné en introduction de cette thèse, les questionnaires utilisés dans 
le cadre de cette étude ne sont pas des outils diagnostiques. Ainsi, seule une entrevue 
structurée avec un professionnel en santé mentale peut amener à confirmer ou non un 
diagnostic d’ÉSPT. 
Recommandations à l’intention des gestionnaires d’urgence 
Les présentes recommandations découlent des résultats de l’étude et de l’état des 
connaissances sur l’état de stress post-traumatique (Tableau 2). Elles concernent les 
facteurs de risque et de protection, les interventions à implanter dans les milieux d’urgence 
ainsi que les conditions d’implantation d’une intervention de soutien. Compte tenu de leur 
rôle stratégique quant au soutien organisationnel destiné aux infirmières d’urgence, les 
gestionnaires d’urgence représentent les destinataires ciblés. On pourrait étendre également 
ces recommandations à l’ensemble des personnes impliquées dans ce type de soutien : 
direction générale, direction des soins infirmiers et des ressources humaines, collègues et 
infirmières d’urgence.  
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Tableau 2 
Recommandations à l’intention des gestionnaires d’urgence 
1. Connaître les facteurs de risque et de protection de l’état de stress post-traumatique 
 
2. Intégrer dans les urgences des interventions de soutien reconnues efficaces 
a. Ne pas faire de débriefing psychologique pour tous. 
b. Favoriser une approche de surveillance et soutien bienveillants. 
c. Favoriser l’échange entre les infirmières d’urgence en offrant de la 
formation et de la psychoéducation sur l’ÉSPT 
 
3. Maximiser la présence des facteurs synergiques et minimiser la présence des 
facteurs antagoniques 
a. Facteurs synergiques 
i. Engagement de l’organisation 
ii. Satisfaction des infirmières par rapport à l’intervention déployée 
b. Facteurs antagoniques 
i. Tension au travail élevée 
ii. Instabilité au niveau du leadership de première ligne 
iii. Soutien social négatif 
iv. Nombre élevé de changements organisationnels concomitants 
Connaître les facteurs de risque et de protection de l’état de stress post-traumatique  
Le Tableau 3 résume les facteurs de risque et de protection à considérer pour les 
infirmières d’urgence. Certaines études incluaient des infirmières d’urgence au niveau des 
participants, d’autres des infirmières de différents secteurs de soins et finalement, certaines, 
des populations diverses (ex. : militaires, policiers). Pour le gestionnaire d’urgence, la 
connaissance de ces facteurs peut être utile afin d’intégrer ces données au sein de 
formations en cours d’emploi, de programme d’orientation à l’unité d’urgence ou d’adapter 
les programmes d’aide aux employés. 
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Tableau 3 
Facteurs de risque et de protection de l’état de stress post-traumatique (ÉSPT) 
 Populations étudiées Source 
Facteur de risque 
Genre féminin Militaires 
Infirmières d’urgence 
(Breslau & Davis, 1992) 
(Dominguez-Gomez & Rutledge, 
2009) 
Jeune âge Infirmières d’urgence (Dominguez-Gomez & Rutledge, 
2009; Lavoie, Talbot, & 
Mathieu, 2011a) 
Trait de personnalité-
névrotisme 
Infirmière d’urgence 
population en général 
Présente étude 
(Cox et al., 2004; Lauterbach & 
Vrana, 2001) 
Évènements traumatiques de 
type deuil-chagrin 
Infirmières d’urgence Présente étude 
Détresse péritraumatique Infirmières d’urgence 
Population en général 
Présente étude 
(Brewin et al., 2000) 
Conflits interpersonnels au 
travail 
Infirmières d’urgence (Laposa et al., 2003), présente 
étude 
Soutien social négatif Population en général (Guay et al., 2011) 
Facteurs de protection 
Soutien social positif Population en général (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 
2003) 
Grande expérience de travail Policiers (Dyregrov et al., 1996; Perrin et 
al., 2007) 
Trait de personnalité — 
extraversion 
Infirmières d’urgence 
Population en général 
Infirmières de soins 
intensifs 
Présente étude 
(Fauerbach et al., 2000) 
(Burgess et al., 2010) 
Intégrer dans les urgences des interventions de soutien reconnues efficaces 
Ne pas faire de débriefing psychologique pour tous. Avant de discuter 
spécifiquement de cette recommandation, il importe de distinguer « débriefing clinique » et 
« débriefing psychologique ». En effet, lors de cette étude et de la précédente (Lavoie et al., 
2011a), les infirmières d’urgence ont régulièrement référé à un besoin de soutien de type 
« débriefing ». D’une part, les lignes directrices sur le soutien psychologique nous 
recommandent de ne pas implanter de « débriefing pour tous » (Rose et al., 2002), d’autre 
part, le besoin de débriefing est souvent exprimé. Et si une partie de la confusion venait 
d’un besoin différent ou de la méconnaissance de ce qu’est le débriefing?  
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Le débriefing clinique est régulièrement utilisé en pratique d’urgence. Il s’agit d’un 
processus utilisé après qu’un évènement d’urgence se soit produit et où les intervenants 
sont appelés à discuter l’évènement d’un point de vue clinique. Le but est de favoriser le 
développement du raisonnement clinique et l’amélioration du jugement et des interventions 
cliniques futures (Dreifuerst, 2009). Il est utilisé en clinique et recommandé lors de 
certifications professionnelles destinées aux médecins, infirmières et inhalothérapeutes, 
notamment lors des formations de type Advanced Cardiac Life Support et Trauma Nursing 
Core Course. En enseignement, particulièrement à l’ère de la simulation haute-fidélité, il 
est également recommandé (Cant & Cooper, 2011). Quant à lui, le débriefing 
psychologique, issu de la tradition militaire, a été développé et déployé par Mitchell, un 
pompier, devenu psychologue. Il se déroule en sept étapes et est effectué de 24 à 72 heures 
après l’évènement traumatique (Mitchell & Everly, 2001). Animé par les pairs ou un 
professionnel de la santé mentale, il vise à échanger sur l’expérience vécue, autant au 
niveau des faits (cognition) que des réactions (émotions) afin de diminuer les symptômes 
d’ÉSPT. 
Cette recherche doctorale ne vise aucunement à se prononcer sur la pertinence et 
l’utilité du débriefing clinique. Cependant, pour le débriefing psychologique, et selon la 
définition ci-haut, les recommandations d’experts sont quasi-unanimes, le débriefing 
psychologique ne devrait pas être systématiquement offert aux personnes exposées à un 
évènement traumatique (Bisson & Andrew, 2007). Tel que mentionné précédemment, son 
effet est mitigé et expose parfois des personnes qui ne présentent pas de symptômes 
psychologiques à une intervention de type psychologique (Rose et al., 2002). 
Favoriser une approche de surveillance et soutien bienveillants. Si l’on ne 
recommande pas de débriefing, que doit-on offrir alors? Il est plutôt recommandé, lorsque 
les symptômes sont légers ou présents depuis moins de quatre semaines après l’évènement 
traumatique, de favoriser une approche de watchful waiting  (National Institute for Health 
and Care Excellence, 2005) que l’on pourrait traduire par une surveillance et un soutien 
bienveillants. Il s’agit alors, à la suite de l’exposition à un évènement traumatique, 
particulièrement lorsque des symptômes de détresse péritraumatique sont présents, de 
surveiller les symptômes de réviviscence, d’évitement des stimuli-d’émoussement de la 
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réactivité et d’hyperactivité neurovégétative afin d’observer si l’évolution est positive ou 
non. Cette surveillance peut être réalisée, à la suite d’une formation préalable, par le 
gestionnaire de première ligne, les collègues de travail et l’infirmière elle-même. La 
détresse péritraumatique peut s’évaluer à l’aide du questionnaire Inventaire de Détresse 
Péritraumatique (Jehel et al., 2005) (Tableau 4) alors que les symptômes de réviviscence, 
d’évitement des stimuli (et émoussement de la réaction générale) ainsi que d’hyperactivité 
neurovégétative du DSM-IV sont reproduits au Tableau 5. Dans l’éventualité où les 
symptômes ne s’améliorent pas ou s’aggravent, la personne devrait être référée à un 
professionnel en santé mentale. Durant cette période de surveillance bienveillante, une 
écoute attentive et respectueuse, sans jugement, est recommandée (Brymer et al., 2006; 
National Institute for Health and Care Excellence, 2005). 
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Tableau 4 
Énoncés – Inventaire de détresse péritraumatique  
 
En fonction de ce que vous avez ressenti pendant et immédiatement après (jusqu’à 
une semaine après l’événement) : 
 
1. Je me sentais totalement incapable de faire quoi que ce soit. 
2. Je ressentais de la tristesse et du chagrin. 
3. Je me sentais frustré-e et en colère, car je ne pouvais rien faire de plus. 
4. J’avais peur pour ma propre sécurité. 
5. Je me sentais coupable. 
6. J’avais honte de mes réactions émotionnelles. 
7. J’étais inquiet-ète pour la sécurité des autres. 
8. J’avais l’impression que j’allais perdre le contrôle de mes émotions. 
9. J’avais envie d’uriner et d’aller à la selle. 
10. J’étais horrifié-e par ce que j’avais vu 
11. J’avais des réactions physiques comme des sueurs, des tremblements et des 
palpitations. 
12. J’étais sur le point de m’évanouir. 
13. Je pensais que j’allais mourir. 
Source : Jehel, L., Brunet, A., Paterniti, S., & Guelfi, J. D. (2005). [Validation of the 
Peritraumatic Distress Inventory's French translation]. Canadian Journal of 
Psychiatry - Revue canadienne de psychiatrie, 50(1), 67-71. 
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Tableau 5 
Symptômes d’état de stress post-traumatique – reviviscence, évitement des stimuli et 
émoussement de la réaction générale et hyperactivité neurovégétative 
Reviviscence 
 • Des souvenirs répétitifs et envahissants de l’événement,  
• Des rêves ou cauchemars répétitifs 
• Des flash-backs, illusions ou hallucinations 
• Un sentiment intense de détresse et réactivité physiologique lors de l’exposition à des 
stimuli évoquant l’évènement traumatique 
Évitement des stimuli et émoussement de la réactivité générale 
 • Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au 
traumatisme.  
• Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui rappellent l’évènement 
• Incapacité à se rappeler un aspect important de l’évènement  
• Réduction de l'intérêt pour des activités antérieurement importantes  
• Sentiment de détachement d'autrui  
• Restriction des affects  
• Sentiment d'avenir « bouché »  
Hyperactivité neurovégétative 
 • Difficultés à s’endormir ou sommeil agité  
• Irritabilité ou accès de colère 
• Difficultés de concentration 
• Hypervigilance – être aux aguets 
• Réaction de sursaut suite à un bruit par exemple 
Source : American Psychiatric Association. (2000). DSM-IV-TR Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux, 4e édition, Texte révisé (4e éd.). Paris: Masson. 
Favoriser l’échange entre les infirmières d’urgence en offrant de la formation et 
de la psychoéducation sur l’ÉSPT. De par l’exposition régulière à des évènements 
traumatiques, comme témoins ou victimes, les infirmières sont à risque de développer des 
conséquences psychologiques reliées à leur travail et qui peuvent aller jusqu’à des 
symptômes d’état de stress post-traumatique (Adriaenssens et al., 2012). Si l’on veut que 
tous, infirmières et gestionnaire de première ligne, soient en mesure d’intégrer de bons 
réflexes quant à la surveillance et un soutien bienveillants, il faut favoriser l’échange entre 
les infirmières d’urgence et les former en conséquence. La psychoéducation permet alors 
de : a) normaliser les réactions de stress post-traumatique, b) démystifier certaines 
croyances, c) apporter un éclairage sur les facteurs de maintien et d) favoriser le 
changement (Brillon, 2010). 
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Il est alors recommandé qu’elles soient invitées à participer à des rencontres 
d’équipes, animées par un professionnel en santé mentale, ayant pour objectifs de : a) 
reconnaître les signes précurseurs de stress post-traumatique; b) connaitre les stratégies 
utiles de gestion de stress; c) acquérir les connaissances et habiletés permettant d’exprimer 
de façon volontaire les faits, émotions à la suite d’un évènement traumatique; d) reconnaitre 
les situations nécessitant une référence à une ressource spécialisée. Ces rencontres ne 
doivent pas être organisées en réaction à un évènement traumatique spécifique, mais plutôt 
intégrées à l’intérieur du programme de formation en cours d’emploi. Il est difficile 
d’identifier le nombre, la fréquence et la durée de ces rencontres. Cependant, la présente 
étude tend à démontrer qu’un minimum de deux rencontres de trois heures, à quelques 
semaines d’intervalle, en petit groupe de 6-8 infirmières, semble être un format à 
privilégier. À titre indicatif, les objectifs et le contenu des rencontres réalisées au cours de 
cette étude sont reproduits au Tableau 6. 
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Tableau 6 
Description de l’intervention déployée 
Objectifs Contenu Durée et approche 
1. Reconnaitre les signes précurseurs de stress post-traumatique 
2. Connaitre les stratégies utiles de gestion de stress  
3. Acquérir les connaissances et habiletés permettant d’exprimer de façon volontaire les faits, émotions suite à un événement 
traumatique 
Activité 1 : Le stress post-traumatique chez les infirmières d’urgence : de la théorie à la pratique 
 a) Distinguer stress, épuisement professionnel, stress post-
traumatique 
b) Discuter du contexte de travail à l’urgence (évènements 
traumatiques (ÉT), facteurs de risque) 
• 3 heures en petits groupes 
• Exercices individuels et de groupe 
Activité 2 : Le stress post-traumatique à l’urgence : agir pour prévenir 
 a) Revoir le contenu de la première activité 
b) Identifier des émotions vécues suite à des ÉT 
c) Identifier des stratégies personnelles de gestion de stress, de 
l’anxiété et des émotions 
• 3 heures en petits groupes 
• Exercices individuels et de groupe 
• Mises en situation 
4. Acquérir les connaissances et habiletés lui permettant de soutenir ses collègues en individuel ou en groupe 
5. Reconnaître les situations nécessitant une référence à une ressource spécialisée 
Activité 3 : Le stress post-traumatique : et mon collègue alors? 
 a) Revoir le contenu des deux premières activités 
b) Aborder l’aide aux collègues exposés aux évènements 
traumatiques 
c) Reconnaître le risque suicidaire 
• 7 heures en petit groupe 
• Exercices individuels et de groupe 
• Jeux de rôle 
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Maximiser la présence des facteurs synergiques et minimiser la présence des 
facteurs antagoniques. Cette recommandation est évidemment plus facile à écrire qu’à 
réaliser. À la suite de l’analyse des résultats de cette étude, il est tout de même important de 
rappeler les éléments qui ont favorisé ou limité les effets de l’intervention déployée dans le 
cadre de cette étude. Les facteurs synergiques en présence étaient l’engagement de 
l’organisation et la satisfaction des infirmières par rapport à l’intervention. Les facteurs 
antagoniques étaient la tension au travail élevée, l’instabilité au niveau du leadership de 
première ligne, un soutien social négatif et finalement, un nombre élevé de changements 
organisationnels concomitants. 
Ces présentes recommandations peuvent guider les gestionnaires responsables de 
services d’urgence afin de mettre en place un soutien utile aux infirmières et, 
potentiellement, aux autres intervenants d’urgence. Elles doivent évidemment être adaptées 
au contexte organisationnel propre au milieu d’urgence visé.  
Forces et limites 
La présente étude comporte certaines forces et limites. Plusieurs ont déjà été 
mentionnées au chapitre 3. Dans le cadre du présent chapitre, nous nous attarderons sur 
certaines qui n’ont pu être explicitées, compte tenu du format des articles scientifiques ou 
qui méritent d’être discutées à nouveau. 
Forces 
Crédibilité des données. La crédibilité des données d’une étude est un « critère 
d’évaluation de la qualité des données dans une étude qualitative renvoyant à la confiance 
qu’on peut avoir dans la véracité de ces données » (Loiselle, Profetto-McGrath, Polit, & 
Beck, 2007 , p. 337). L’engagement prolongé à savoir l’investissement de temps et la durée 
suffisamment longue de la période de collecte des données constituent des moyens 
d’améliorer la crédibilité des données (Loiselle et al., 2007). Deux autres stratégies 
possibles consistent à une observation constante du milieu d’étude et « l’utilisation de 
plusieurs méthodes pour recueillir et interpréter des données portant sur un phénomène afin 
de les faire converger vers une représentation authentique de la réalité. » (Loiselle et al., 
2007, p. 338). Dans ce dernier cas, la triangulation des sources de données et des 
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chercheurs est possible. Durant toute l’année où s’est déroulée cette étude, des rencontres 
régulières du comité de pilotage et des entrevues individuelles avec des infirmières 
d’urgence et le gestionnaire ont eu lieu. De plus, le contenu des comptes rendus des 
rencontres du comité de pilotage a été validé par ses membres, le doctorant et deux 
directeurs de recherche qui ont participé en alternance aux rencontres. Aussi, la codification 
et l’analyse des entrevues ont été réalisées par deux personnes distinctes, indépendantes et 
révisées par le doctorant. Ces diverses stratégies employées portent à croire que les données 
recueillies sont crédibles. 
Description riche du contexte de travail des infirmières d’urgence. 
L’identification d’évènements traumatiques vécus à l’urgence, comme témoin ou victime, 
la mesure de symptômes de détresse péritraumatique et d’ÉSPT ainsi que les autres 
variables à l’étude ont permis de décrire le contexte de travail de ces infirmières d’urgence. 
Ce qui constitue une force de cette étude. 
Utilisation de questionnaires auto-administrés valides et fidèles. Dans le cadre de 
cette étude, l’utilisation de questionnaires auto-administrés valides et fiables représente 
également une force. L’autre option possible, quant à la collecte de données relatives au 
stress post-traumatique, consiste à des entrevues structurées avec un professionnel en santé 
mentale (Jehel & Guay, 2006). En plus de représenter une difficulté quant à la faisabilité de 
ce type de stratégie de collecte de données, on peut présumer que les participantes à l’étude 
auraient été plus gênées d’exprimer les symptômes vécus. Le caractère non-nominatif des 
questionnaires leur assurait l’anonymat et permettait de contrer en partie le biais de 
désirabilité sociale (Fortin, Côté, & Filion, 2006). Des questionnaires valides et fidèles 
nous assurent également que ce qui est mesuré correspond bien aux concepts voulus et 
assurent une constance d’un questionnaire à l’autre (T1 vs T2) et entre les participants 
(Fortin et al., 2006).  
Implantation d’une intervention développée par et pour ces infirmières. Comme 
cette étude est un prolongement d’une étude préliminaire de maitrise (Lavoie et al, 2011a), 
il a été possible de déployer une intervention développée par et pour ce groupe 
d’infirmières d’urgence, qui était sensiblement le même que lors de l’étude préliminaire. 
L’intervention souhaitée a été présentée au comité de pilotage en début d’étude. Les 
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activités de soutien prioritaires ont été identifiées selon des critères de pertinence, 
faisabilité économique, acceptabilité et disponibilité des ressources. De plus, en cours 
d’implantation, des modifications à l’intervention ont été apportées, en fonction des 
commentaires et suggestions reçus. Cette intervention représente donc une solution adaptée 
au contexte de ce groupe d’infirmières d’urgence.  
Utilisation d’un devis de recherche évaluative. Le devis de recherche évaluative de 
Brousselle et al. (2009) comprend six phases. L’analyse stratégique s’intéresse à 
l’évaluation de la pertinence d’intervenir sur ce problème. L’analyse logique vérifie la 
cohérence entre l’intervention proposée et le problème. L’analyse des effets se penche sur 
l’efficacité de l’intervention. L’analyse de la production se préoccupe de vérifier si les 
ressources déployées sont utilisées afin d’optimiser la quantité et la qualité des services. 
L’analyse de l’efficience s’assure des meilleurs effets aux meilleurs coûts possibles et 
finalement, l’analyse de l’implantation s’intéresse aux interactions entre l’environnement, 
l’intervention et les effets observés. On peut conclure que les analyses stratégique et 
logique ont été réalisées lors de l’étude préliminaire et les analyses des effets et de 
l’implantation ont également été bien amorcées. Brousselle et al. (2009) ainsi que Rossi, 
Lipsey et Freeman (2004) recommandent d’utiliser le devis de recherche évaluative dans un 
contexte où a) une nouvelle intervention est développée et n’a pas encore été évaluée; b) il 
est difficile d’isoler l’implantation de l’intervention de son contexte; c) les effets sur les 
variables dépendantes risquent d’être faibles ou difficilement prévisibles, compte tenu des 
ressources nécessaires à leur implantation. L’utilisation de ce devis était donc 
particulièrement pertinente dans le contexte de cette étude et représente, conséquemment, 
une force de l’étude. Dans la continuité du devis de Brousselle et al. (2009), des avenues de 
recherche futures seront présentées plus loin.  
Homogénéité de l’échantillon. Dans cette étude, deux critères d’exclusion ont été 
considérés : 1) être en absence-maladie et 2) avoir un diagnostic actuel ou passé d’ÉSPT. 
Un participant en absence-maladie n’ayant pas la même probabilité d’exposition à des 
évènements traumatiques et ne pouvant participer à l’intervention, il apparaissait logique 
d’exclure ces participants. Pour le second, la littérature démontre qu’un participant avec un 
diagnostic actuel ou passé d’ÉSPT présente des caractéristiques personnelles qui peuvent 
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être très différentes d’un autre (Martin et al., 2006). Le fait d’exclure ces participants 
favorisait donc l’homogénéité de l’échantillon. Les avantages d’un échantillon homogène 
sont multiples. Lors de l’analyse des données, une plus grande homogénéité des sujets évite 
la nécessité de créer des strates (Simpson, Beaucage, & Bonnier-Viger, 2009). Dans le cas 
d’un petit échantillon, la création de strates est pratiquement impossible. Deuxièmement, 
lorsque l’échantillon est homogène, on contrôle en partie les facteurs confondants, ce qui 
augmente le potentiel de validité interne. Finalement, lors des analyses statistiques, compte 
tenu d’une variance inférieure d’un échantillon homogène comparativement à un 
échantillon hétérogène, le seuil de signification statistique est atteint avec des écarts de 
mesures (avant-après) moindres (Hennekens, Buring, & Mayrent, 1998). Les limites 
associées à un échantillon homogène sont discutées  plus loin. 
Taux de participation et rétention des participants. Sur une période d’un an, une 
attrition de neuf participants a été notée. Compte tenu de la nature du sujet, du contexte de 
travail à l’urgence et de l’implication soutenue demandée aux participants, on considère 
cette attrition acceptable. Tout au long de l’étude, des mesures ont été prises afin 
d’optimiser la rétention des participants. Ainsi, des rappels sous forme de lettre 
personnalisée et signée ont été effectués. Ces mesures représentent des avenues possibles 
afin de maximiser la participation à une étude (Edwards et al., 2009). De plus, l’ajout de 
quatre séances de groupes a également été réalisé, le but étant alors d’exposer le plus grand 
nombre de participants à l’intervention.  
Limites 
Les limites de l’étude seront discutées quant à la validité interne et externe de l’étude 
et en présentant les biais possibles ainsi que des stratégies utilisées afin d’en minimiser les 
impacts. Loiselle et al. (2007, p. 204) définissent la validité interne comme étant le « degré 
auquel on peut déduire que le traitement expérimental plutôt que des facteurs parasites, sont 
à l’origine des effets observés » alors que la validité externe se définit ainsi : « degré auquel 
les résultats de l’étude peuvent être généralisés et appliqués à des situations ou à des 
échantillons autres que les situations ou les échantillons étudiés. » (Loiselle et al., 2007, 
p. 206). L’importance accordée au contrôle des biais liés à l’un ou l’autre des types de 
validité dépend des objectifs d’une étude. De plus, lorsqu’on optimise le contrôle des biais 
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liés à un type de validité, c’est souvent au détriment de l’autre (Cook & Campbell, 1979; 
Fortin et al., 2006). Dans le cas présent, la validité interne représentait un objectif 
prioritaire par rapport à la validité externe.   
Biais liés à la validité interne. Les principaux biais à la validité interne qui sont à 
considérer dans cette étude sont les biais d’histoire, de maturation et d’accoutumance au 
test. Le biais d’histoire est occasionné par « l’apparition d’un évènement qui influence la 
variable dépendante durant le déroulement de l’étude » (Brousselle et al., 2009, p. 170). Le 
biais de maturation est engendré  par « le vieillissement, la fatigue, l’expérience acquise par 
les sujets entre le pré-test et le post-test » (Brousselle et al., 2009, p. 170). Finalement, le 
biais d’accoutumance au test se produit lorsque « les sujets apprennent à mieux répondre à 
un questionnaire qui leur est soumis plus d’une fois » (Brousselle et al., 2009, p. 170). Dans 
les deux premiers cas, la description du contexte d’implantation (facteurs synergiques et 
antagoniques) a permis de cerner, en bonne partie, certains facteurs externes ayant pu 
influencer l’implantation de l’intervention et la variable dépendante. Pour le biais 
d’accoutumance au test, les tests étaient les mêmes donc le potentiel d’accoutumance, 
présent. Cependant, l’écart d’un an entre les deux mesures représente un délai raisonnable 
pour présumer que les participants avaient oublié leurs réponses aux premiers 
questionnaires. La meilleure stratégie afin de limiter les biais d’histoire, de maturation et 
d’accoutumance au test consiste en l’ajout d’un groupe témoin (Brousselle et al., 2009) ce 
qui n’était pas possible dans le contexte de cette étude, pour des raisons de faisabilité 
technique, mais qui pourrait être l’étape subséquente. 
Biais liés à la validité externe. Le désir de plaire à l’évaluateur, aussi appelé biais de 
désirabilité sociale, est un biais occasionné par le désir des sujets étudiés de bien paraître 
aux yeux de l’évaluateur (Brousselle et al., 2009). Ce biais peut influencer les résultats – 
ainsi, une infirmière peut répondre afin de plaire à l’équipe de recherche. Afin de minimiser 
ce biais, l’interaction entre les chercheurs et les participants s’est résumée au recrutement et 
l’animation des rencontres du comité de pilotage. Également, les entrevues individuelles 
ont été réalisées par une assistante de recherche. De plus, l’utilisation de questionnaires 
auto-administrés où l’anonymat était assuré a permis de minimiser ce biais. Finalement, la 
présence des membres de l’équipe de recherche aux activités inhérentes à l’intervention de 
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soutien s’est résumée à la présentation succincte des objectifs de l’étude. L’animation était 
assurée par une psychologue ne faisant pas partie de l’équipe de recherche. Il était 
également convenu avec les participants, dès le début des rencontres, que les échanges lors 
de ces activités de l’intervention demeuraient confidentiels.  
Toujours en ce qui a trait à la validité externe, le second groupe de biais possibles est 
représenté par les diverses interactions : a) entre l’intervention et la situation expérimentale; 
b) entre les composantes d’une intervention; c) entre les observations et l’intervention et d) 
entre la sélection des sujets et l’intervention.  
Interaction entre l’intervention et la situation expérimentale. Lorsque l’intervention 
est constituée de plusieurs activités, il peut être difficile de distinguer l’intervention des 
conditions inhérentes au contexte (Brousselle et al., 2009). Il s’agit alors de l’interaction 
entre l’intervention et la situation expérimentale. Afin d’éviter le phénomène de la « boîte 
noire » décrite précédemment, Brousselle et al. (2009) suggèrent une description de 
l’implantation de l’intervention, ce qui a été réalisé dans cette étude. 
Interaction entre les composantes d’une intervention. Lorsqu’il est difficile de 
séparer les composantes d’une intervention, la mesure des effets de l’une ou l’autre des 
composantes ou l’effet combiné est plus difficile à isoler (Brousselle et al., 2009). Dans la 
présente étude, les résultats suggèrent que l’exposition à deux activités et plus de 
l’intervention représenterait la « dose » minimale requise pour espérer obtenir un effet. 
Cependant, des études plus poussées sont nécessaires. Un devis permettant de comparer les 
effets de diverses activités pourrait représenter une stratégie afin de limiter le biais 
d’interaction entre les différentes activités d’une intervention. 
Interaction entre le contenu du questionnaire et l’intervention. Lorsqu’un 
questionnaire est passé avant l’intervention, le contenu du questionnaire peut influencer 
l’intervention elle-même pour en multiplier ou en diminuer les effets. Les sujets à l’étude 
devenant alors sensibilisés au contenu de l’intervention (Brousselle et al., 2009). Une 
amélioration pourrait être d’ajouter, en pré-test, des variables plus éloignées 
conceptuellement du stress post-traumatique et de ses conséquences afin de diluer l’intérêt 
porté sur ce concept. Il faudrait cependant estimer la durée nécessaire requise pour 
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compléter le pré-test. De plus, il faudrait s’assurer que ces variables demeurent pertinentes 
quant à leur évaluation et donc qu’elles soient éthiquement utiles. 
Interaction entre la sélection des sujets et l’intervention. Lorsque la sélection des 
sujets est réalisée sur une base volontaire, il est difficile de distinguer ce qui est dû au 
volontariat ou à l’intervention. Ainsi, est-ce que les participants de cette étude étaient plus 
ou moins réceptifs, à l’intervention déployée? Pour les raisons déjà énoncées au niveau des 
forces de l’étude, l’homogénéité de l’échantillon quant à la non-présence d’ÉSPT antérieur 
était voulue. L’homogénéité de l’échantillon se fait souvent au détriment d’une 
amélioration du potentiel de générabilisation (Fortin et al., 2006), ce qui est le cas pour la 
présente étude. 
Biais de rappel. Les questionnaires complétés par les participants à l’étude exigeaient 
qu’ils se rappellent des évènements déjà vécus au cours de l’année antérieure ainsi que les 
symptômes vécus. Un biais de rappel est donc présent dans cette étude. L’utilisation de 
mesures en « temps réel » pourrait représenter une avenue intéressante notamment quant à 
la documentation des évènements traumatiques ou les symptômes de détresse péri-
traumatique. On pourrait alors penser à un journal de bord qui serait complété par les 
infirmières d’urgence. 
Effet Hawthorne. L’effet « Hawthorne » est également à considérer. En effet, 
puisque les diverses activités de l’intervention de soutien étaient implantées sur une longue 
période de temps, le seul fait de la présence de ces activités a pu entrainer un effet positif 
sur la variable dépendante. Ainsi, le fait de se préoccuper des sujets de l’échantillon peut, à 
lui seul, constituer un facteur externe ayant des effets positifs sur les variables dépendantes 
(Loiselle et al., 2007).   
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La conclusion de cette thèse portera sur les retombées cliniques, organisationnelles et 
théoriques ainsi que les avenues de recherche possibles. 
Retombées cliniques et organisationnelles 
Plusieurs retombées cliniques et organisationnelles et avenues de recherche futures 
ont déjà été mentionnées au chapitre 3. Certaines seront ici rappelées.  
Pour les participants à l’étude et l’organisation visée. Pour les infirmières 
d’urgence ayant participé aux activités de soutien déployées dans le cadre de cette étude, 
elles ont pu partager leur expérience relative au contexte de travail en salle d’urgence et 
échanger sur des stratégies efficaces de gestion du stress. Elles l’ont fait, en équipe, 
accompagnées d’une professionnelle en santé mentale et ont apprécié ces rencontres. 
L’étude a permis à l’organisation de définir une stratégie de soutien organisationnel 
novatrice et prometteuse destinée aux infirmières d’urgence quant aux effets sur l’état de 
stress post-traumatique. L’organisation pourra l’intégrer dans ses programmes de formation 
en cours d’emploi et programmes d’aide aux employés.   
Pour d’autres urgences. La générabilisation à d’autres urgences n’est pas le but de 
cette étude. Cependant, nous laissons le soin au lecteur d’apprécier le potentiel de 
transférabilité des résultats de cette étude à d’autres urgences. Nous pensons que les 
résultats de cette étude, autant au niveau de la description de l’implantation que de la 
mesure des effets, pourraient guider l’implantation éventuelle d’une intervention de soutien 
dans une autre urgence en considérant le contexte particulier de celle-ci. Selon Marchand, 
Bousquet, Des Groseilliers et Brunet (2006, p. 167), « le développement d’instruments de 
dépistage ainsi que l’application d’interventions post-immédiates variées peuvent jouer un 
rôle important dans la prévention d’un ÉSPT ». Ils ajoutent que « les interventions précoces 
chez des individus à risque peuvent également contribuer à prévenir l’apparition non 
seulement de l’ÉSPT, mais aussi d’un autre trouble anxieux, d’une dépression ou d’un abus 
de substances ». Dans le contexte où les infirmières d’urgence représentent une population 
à risque de présenter des niveaux élevés d’anxiété, de dépression, de fatigue et également 
de symptômes d’ÉSPT (Adriaenssens et al., 2012), les retombées cliniques et 
organisationnelles de cette étude semblent évidentes.  
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Retombées théoriques 
Tout d’abord, rappelons que les retombées théoriques se situent au niveau de la 
discipline et que la discipline infirmière est composée de la profession infirmière et des 
sciences infirmières (Goulet & Dallaire, 2002). Les retombées théoriques se déclinent donc 
de deux façons. D’une part, nous retrouvons les nouvelles connaissances utiles à la 
profession infirmière et d’autre part, le développement de nouvelles connaissances utiles en 
sciences infirmières.   
Au niveau des sciences infirmières, l’intervention de soutien validée au cours de cette 
étude a été développée antérieurement (Lavoie et al., 2011a) à l’aide du modèle conceptuel 
de Neuman (1995). Pour Neuman (1995), la personne possède des caractéristiques 
intrinsèques et extrinsèques qui peuvent agir comme agents stresseurs ou comme facteurs 
de protection. L’ensemble de ces caractéristiques est défini par Neuman comme étant des 
lignes de défense  normale, flexible et de résistance. Dans ce modèle conceptuel, la santé 
est définie comme un continuum bien-être-maladie où le soin infirmier est constitué 
d’activités qui se préoccupent des agents stresseurs ou des facteurs de protection de la 
personne. Le but étant d’optimiser la santé de la personne. Les diverses activités de soin 
infirmier se situent en prévention primaire, secondaire et tertiaire. L’intervention de soutien 
développée lors de l’étude précédente (Lavoie et al., 2011a) et qui faisait l’objet de 
validation au cours de la présente étude, comprenait des activités de soutien de prévention 
primaire, secondaire et tertiaire. Cette intervention de soutien contribue donc au 
développement des connaissances en sciences infirmières. 
Au niveau de la profession infirmière, nous retrouvons quatre champs d’exercice : la 
gestion, la clinique, la formation et la recherche (Goulet & Dallaire, 2002). Cette 
intervention de soutien destinée aux infirmières d’urgence devient un outil complémentaire 
pouvant servir aux gestionnaires des services d’urgence. De plus, pour les professionnels en 
santé et sécurité au travail, elle représente également une stratégie leur permettant 
d’identifier les personnes à risque et adapter les programmes d’aide aux employés. Elle leur 
est donc utile au niveau de leur travail clinique. Également, les nouvelles connaissances 
issues de cette étude peuvent être utiles lors de l’élaboration de programmes de formation 
destinés aux infirmières et autres professionnels intéressés par le soutien aux infirmières 
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d’urgence. Finalement, tel que décrit dans la dernière partie de cette thèse, la recherche en 
sciences infirmières peut être influencée par ces nouvelles connaissances. Les quatre 
champs d’exercice de la profession infirmière profitent donc des retombées de cette 
recherche. 
Avenues de recherche possibles 
À la lecture des limites inhérentes au devis employé, on pourrait conclure que le 
choix de devis n’était pas approprié. En effet, au niveau des devis quasi-expérimentaux 
possibles, plusieurs options rivalisent avantageusement avec le devis quasi-expérimental 
avant-après sans groupe témoin utilisé lors de cette étude. Cependant, la faisabilité 
technique nous en limitait l’utilisation. Comme il a été constaté, il est complexe d’implanter 
une intervention de soutien dans un milieu réel de soins d’urgence, notamment à cause de 
la difficulté à libérer les infirmières de leur travail. Ainsi, l’intérêt portait tout autant sur la 
description de l’implantation de l’intervention que sur la mesure des effets à proprement 
dit. Lors d’une recherche subséquente, la description des facteurs synergiques et 
antagoniques faite lors de cette étude nous permettra d’optimiser l’implantation avec un 
devis méthodologique plus avantageux. La suite logique étant un devis avant-après, avec 
groupe témoin. Un échantillon de taille plus grande et une implantation sur une plus longue 
période représentent également des avenues à envisager afin d’augmenter la puissance 
statistique. Une fois que la démonstration des effets de l’intervention sera confirmée, les 
ressources financières disponibles aux organisations de santé étant limitées et les 
échéanciers souvent serrés, l’analyse de la production et de l’efficience pourrait également 
constituer des avenues de recherche possible.  
Programme de pairs-aidants. Ce type de programme est recommandé pour des 
employés à risque au niveau de leur santé psychologique (Brun, Biron, Martel, & Ivers, 
2002). Cependant, ces programmes de soutien entre collègues sont basés sur le volontariat 
des employés et ne doivent donc aucunement leur être imposés (Golan et al., 2010). Dans 
une recherche éventuelle auprès des infirmières d’urgence, il serait intéressant d’explorer 
leur perception quant à l’utilité de ce type de programme auprès d’elles. Est-ce que la 
résistance quant à l’implantation de ce type de programme au sein de l’étude actuelle était 
reliée à un contexte organisationnel unique ou s’agit-il d’une particularité de cette 
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population? Y a-t-il des éléments de culture propre aux infirmières d’urgence qui 
expliquent la résistance manifestée dans le cadre de cette étude? Un devis descriptif, 
qualitatif, nous permettrait d’explorer cette résistance perçue. 
Nouvelle version du DSM : DSM-V, mai 2013. La présente étude a été réalisée en 
considérant les critères diagnostiques de l’ÉSPT que l’on retrouve dans le DSM IV 
(American Psychiatric Association, 1994) et sa révision, le DSM IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2000). La parution du DSM V a eu lieu le 22 mai 2013 donc à la 
fin du processus de rédaction de cette thèse. Pour l’ÉSPT, il y a deux changements à 
considérer. L’élimination du critère diagnostique A2 (présence de peur, de détresse, voire 
d’horreur à la suite de l’exposition à un évènement traumatique) constitue le premier 
changement et la catégorie diagnostique dans laquelle l’ÉSPT se retrouve, est le second. 
Dans le premier cas, la détresse péritraumatique ne représente plus un élément essentiel 
quant à la pathogenèse de l’ÉSPT (Pitman, 2013). Quant à la catégorie, l’ÉSPT est exclu 
des troubles anxieux et se retrouve dans une toute nouvelle catégorie soit Trauma and 
stressor-related disorders (Pitman, 2013; Resick & Miller, 2009). L’implication de ces 
changements au niveau de la recherche en général reste à analyser. Par rapport à la présente 
étude et malgré le peu de recul depuis l’introduction du nouveau DSM V, la modification 
apportée à la catégorie n’apparaît pas comme un changement pouvant avoir un impact. 
Malgré le retrait du critère diagnostique portant sur la détresse péritraumatique, la 
communauté scientifique est partagée sur son maintien quant aux études portant sur l’ÉSPT 
(Nishi et al., 2012; Resick & Miller, 2009). Il ne semble pas qu’il ait été retiré parce qu’il 
était inutile pour comprendre l’expérience vécue par les victimes mais bien parce que 
certaines victimes présentent toute la symptomatologie associée à l’ÉSPT sans 
nécessairement avoir présenté de détresse péri-traumatique (Resick & Miller, 2009). On 
peut présumer que son caractère prédictif depuis longtemps reconnu pour plusieurs 
populations (Brewin et al., 2000) et maintenant, pour la population d’infirmières d’urgence, 
continuera d’être étudié.  
Nonobstant ce qui précède, pour les infirmières d’urgence, les conséquences 
psychologiques, dont les symptômes d’ÉSPT, découlant de l’exposition à des évènements 
traumatiques vécus au travail pour les infirmières d’urgence sont réelles. Comme il s’agit 
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d’un stress organisationnel, autant l’infirmière que l’organisation partagent la responsabilité 
quant à l’identification de solutions. Il est reconnu que d’investir dans l’amélioration de 
l’environnement de travail des infirmières représente une stratégie gagnante afin de 
maximiser la rétention des infirmières (Aiken et al., 2008; Van den Heede et al., 2013) et  
la santé des patients (Aiken et al., 2008). Ainsi donc, l’implantation d’une intervention de 
soutien telle que présentée dans cette thèse peut avoir des impacts positifs en ce sens. 
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Annexe 1  
Critères d’évaluation des méta-analyses - PRISMA 
Section/topic  # Checklist item  
TITLE  
Title  1 Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.  
ABSTRACT  
Structured 
summary  
2 Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; 
data sources; study eligibility criteria, participants, and interventions; study 
appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications 
of key findings; systematic review registration number.  
INTRODUCTION  
Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of what is already known.  
Objectives  4 Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to 
participants, interventions, comparisons, outcomes, and study design (PICOS).  
METHODS  
Protocol and 
registration  
5 Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web 
address), and, if available, provide registration information including registration 
number.  
Eligibility criteria  6 Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report 
characteristics (e.g., years considered, language, publication status) used as criteria 
for eligibility, giving rationale.  
Information 
sources  
7 Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact 
with study authors to identify additional studies) in the search and date last 
searched.  
Search  8 Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits 
used, such that it could be repeated.  
Study selection  9 State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in 
systematic review, and, if applicable, included in the meta-analysis).  
Data collection 
process  
10 Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, 
in duplicate) and any processes for obtaining and confirming data from 
investigators.  
Data items  11 List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding 
sources) and any assumptions and simplifications made.  
Risk of bias in 
individual studies  
12 Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including 
specification of whether this was done at the study or outcome level), and how this 
information is to be used in any data synthesis.  
Summary 
measures  
13 State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).  
Synthesis of 
results  
14 Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, 
including measures of consistency (e.g., I2) for each meta-analysis.  
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Section/topic  # Checklist item  
Risk of bias across 
studies  
15 Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence 
(e.g., publication bias, selective reporting within studies).  
Additional analyses  16 Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, 
meta-regression), if done, indicating which were pre-specified.  
RESULTS  
Study selection  17 Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the 
review, with reasons for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.  
Study 
characteristics  
18 For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study 
size, PICOS, follow-up period) and provide the citations.  
Risk of bias within 
studies  
19 Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level 
assessment (see item 12).  
Results of 
individual studies  
20 For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) 
simple summary data for each intervention group (b) effect estimates and 
confidence intervals, ideally with a forest plot.  
Synthesis of results  21 Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and 
measures of consistency.  
Risk of bias across 
studies  
22 Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).  
Additional analysis  23 Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, 
meta-regression [see Item 16]).  
DISCUSSION  
Summary of 
evidence  
24 Summarize the main findings including the strength of evidence for each main 
outcome; consider their relevance to key groups (e.g., healthcare providers, users, 
and policy makers).  
Limitations  25 Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-
level (e.g., incomplete retrieval of identified research, reporting bias).  
Conclusions  26 Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and 
implications for future research.  
FUNDING  
Funding  27 Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., 
supply of data); role of funders for the systematic review.  
 
Source:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items 
for  Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(6).  Téléaccessible 
via:   www.prisma-statement.org.  
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Annexe 2 
Résumé des synthèses systématiques portant sur le stress organisationnel 
Auteurs Type de méta-
analyse 
n études 
 (n sujets) 
Populations Variables : 
a) indépendantes b) dépendantes 
 
Résultats  
Qualité de la 
méta-analyse 
(critères 
PRISMA) /27 
Gilbody et 
al., 2006 
Synthèse 
systématique 
sans méta-
analyse 
8 (2 613) Intervenants de 
la santé – 
services de 
santé mentale 
a)amélioration des compétences, 
soutien psychosocial, 
intervention organisationnelle 
(changement a/n environnement 
organisationnel) 
b) bien-être psychologique, 
satisfaction au travail, épuisement 
professionnel, stress, absence au 
travail, rétention du personnel 
-les interventions visant à améliorer 
les compétences des intervenants et 
le soutien social sont prometteuses 
par rapport à l’amélioration de la 
satisfaction au travail et le bien-être 
psychologique 
-les interventions de nature 
organisationnelle sont prometteuses 
par rapport à l’amélioration de 
l’absentéisme au travail et la 
rétention du personnel 
19/27 
Edward et 
Burnard, 
2003 
Synthèse 
systématique 
sans méta-
analyse 
77 (1 186), 8 
études avec devis 
de type quasi-
expérimental 
Infirmières 
travaillant en 
santé mentale 
a) technique de relaxation, 
formation sur changement de 
comportements, sur la gestion du 
stress, sur l’amélioration des 
compétences 
b) stress, épuisement 
professionnel, satisfaction au 
travail, stratégies d’adaptation, 
gestion du stress, fatigue 
-amélioration des compétences 
améliore satisfaction au travail (1 
étude) et niveau de détresse 
psychologique et épuisement 
professionnel (1 étude) 
-intervention de nature 
psychosociale a un impact négatif 
sur le niveau d’épuisement social (1 
étude) 
-formation sur la gestion du stress 
améliore la capacité à gérer le stress 
et le niveau d’épuisement 
professionnel (2 études) 
-formation sur l’affirmation de soi 
23/27 
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Auteurs Type de méta-
analyse 
n études 
 (n sujets) 
Populations Variables : 
a) indépendantes b) dépendantes 
 
Résultats  
Qualité de la 
méta-analyse 
(critères 
PRISMA) /27 
améliore la satisfaction au travail (1 
étude) 
Mimura et 
Griffiths, 
2003 
Synthèse 
systématique 
sans méta-
analyse 
7 (773), devis 
quasi-
expérimental 
Infirmières – 
unités diverses 
a) exercice, musique, humour, 
relaxation, éducation, jeu de rôle, 
entrainement cognitif, diminution 
des risques reliés à 
l’environnement de travail 
b) stress 
-on ne peut conclure à l’efficacité 
d’une mesure par rapport à une 
autre 
20/27 
Marine et 
al., 2006 
Synthèse 
systématique 
avec méta-
analyse 
12 (2 812), devis 
quasi-
expérimental 
Intervenants de 
la santé 
a) interventions de nature 
individuelle (relaxation, gestion 
du stress, massage) vs 
interventions organisationnelles 
(soutien par les pairs, 
changement organisationnel) 
b) stress, épuisement 
professionnel 
-peu d’évidence de l’efficacité de 
l’un ou l’autre des types 
d’interventions 
 
24/27 
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Annexe 3 
Résumé des synthèses systématiques portant sur le stress post-traumatique 
Auteurs Type de méta-
analyse 
n études 
 (n sujets) 
Populations Variables : 
a)indépendantes b)dépendantes 
 
Résultats  
Qualité de la 
méta-analyse 
(critères 
PRISMA) /27 
Bisson et 
Andrew, 
(2007)   
Synthèse 
systématique 
avec méta-
analyse 
33 (2 273), 
devis 
expérimental 
Divers types de 
victimes  
(accidents, viol, 
soldats) 
a) thérapie cognitivo-
comportementale centrée sur le 
traumatisme  ou non; (TCC, CT ou 
NCT), gestion du stress (STRESS)  
« Eye Movement Desensitisation 
and Reprocessing » (EMDR), 
contrôle (CONT), autre (AUT) 
b) ÉSPT 
 
-TCCCT>STRESS ou AUT ou 
CONT 
-EMDR>STRESS ou AUT ou 
CONT 
-STRESS> AUT ou CONT 
25/27 
Roberts et 
al., (2009) 
Synthèse 
systématique 
avec méta-
analyse 
11 (941), devis 
expérimental 
Divers types de 
victimes (mères-
bébé mort-né, 
accidents, 
agressions 
physiques) 
a)voir étude de Bisson et Andrew 
(2007).  Cependant, les interventions 
étaient répétées plus d’une fois. 
b) ÉSPT 
-pas d’évidence que les 
diverses interventions sont 
supérieures l’une à l’autre, ni 
au groupe-contrôle 
26/27 
Rose et al., 
2002 
Synthèse 
systématique 
avec méta-
analyse 
15 (596) Divers types de 
victimes 
a) débriefing, contrôle, psycho-
éducation 
b) ÉSPT 
Pas d’évidence que le 
débriefing individuel est plus 
efficace que d’autres 
interventions ou pas 
d’intervention. 
22/27 
Ehlers et 
Clark, 
2003 
Synthèse 
systématique 
sans méta-
analyse 
7 (?) Divers types de 
victimes 
a) débriefing, thérapie cognitivo-
comportementale 
b) ÉSPT 
Pas d’évidence que le 
débriefing individuel est plus 
efficace que d’autres 
interventions ou pas 
d’intervention.   
Les thérapies de nature 
cognitivo-comportementale 
semblent être les plus 
prometteuses. 
15/27 
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Annexe 4 
Intervention de soutien – prévention du stress post-traumatique chez les infirmières d’urgence - RÉSUMÉ 
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Annexe 5 
Intervention de soutien – format détaillé présenté au comité de pilotage en début d’étude 
 Objectif Activité  Description Ressources 
Pr
év
en
tio
n 
pr
im
ai
re
 
Général 1 limiter les sources de stress au travail 
Spécifique 
1.1 
assurer la sécurité de l'infirmière lors des épisodes de crises des patients ou accompagnateurs 
 a. formation OMEGA 
(ou équivalent) 
• Il s’agit d’une formation d’une journée permettant la prise 
en charge des patients agressifs ou potentiellement 
agressifs. 
• 40 inf X 6 hres X 
30$/hre 
• formateur 
•   8 200$ 
b. adoption d'une 
politique "tolérance 
zéro - violence à 
l'urgence" 
• Une infirmière de l’urgence sera mandatée afin d’élaborer 
cette politique, en collaboration avec la DRH. 
• Elle devra consulter ses collègues ainsi que l’équipe 
médicale dans la réalisation et la diffusion de ces règles de 
conduite.   
• Une affiche promotionnelle sera produite afin de rappeler 
ces règles à l’ensemble des membres des équipes. 
• Une infirmière * 5 
jours de travail * 
30$/hre = 1 050$ 
• Production d’une 
affiche = 500 $ 
c. révision du plan de 
mesures d'urgence 
en cas de menace 
d'agression 
• Le chef d’unité de l’urgence rencontrera l’équipe des 
mesures d’urgence afin de revoir le processus. 
 
Spécifique 
1.2 
contribuer au développement des habiletés (savoir, savoir-faire, savoir-être) à intervenir lors d'événements traumatiques 
 a. exposition par 
simulation 
• Chaque infirmière participera à l'équivalent d'une journée 
de simulation.   
• Ces simulations pourront s'effectuer sous forme de demi-
journées ou de journées complètes et seront animées par 
un expert de contenu (infirmière ou médecin d’urgence).   
• Ces simulations sont élaborées autour de situations 
cliniques vécues à l'urgence (ex.: stabilisation d’un 
polytraumatisé, arrêt cardiaque).   
• La simulation dure une trentaine de minutes et est suivie 
d'une période d'échanges entre les participants et les 
animateurs d’une durée de 30-45 minutes. 
• Un animateur par huit 
participants 
• Une journée par 
participante 
• Matériel et 
équipements utilisés 
lors de simulations de 
type ACLS ou ATLS 
• Locaux dédiés à la 
Faculté de médecine 
• Coût de l’activité : 
10 200$ 
 
P   Général 2 limiter les conséquences du stress au travail chez les individus "sains" 
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 Objectif Activité  Description Ressources 
Spécifique 
2.1 
reconnaître les signes précurseurs de stress post-traumatique et connaître les stratégies utiles de gestion du stress 
 a. Formation destinée 
aux infirmières 
• Chaque infirmière participera à une formation lui permettant 
de connaître les principales caractéristiques, facteurs de 
risque du stress post-traumatique.   
• Lors de cette formation, nous discuterons également de 
stratégies personnelles et organisationnelles jugées 
efficaces.   
• Les participants seront également invités à partager sur 
leurs propres stratégies de gestion du stress. 
• 3 hres X 40 inf X 
30$/hre 
• formateur 
• Coût de l’activité : 3 
700$ 
Spécifique 
2.2 
permettre l'expression volontaire et rapide des faits et émotions suite à un événement traumatique (désamorçage individuel et 
de groupe) 
 a. formation de base 
pour les infirmières  
• Cette formation vise à présenter les objectifs et modalités 
relatives à la participation à des séances de désamorçage. 
• 3 hres X 40 inf X 
30$/hre 
• formateur 
• Coût de l’activité : 3 
700$ 
 b. formation "avancée" 
destinée aux AIC et 
intervenants-pivots  
• Cette formation vise essentiellement à former les AIC 
(chefs d’équipe infirmière) et autres intervenants-pivots sur 
la reconnaissance des facteurs de risque de l’ÉSPT, les 
événements potentiellement traumatiques et l’animation de 
séances de désamorçage post-événement.   
• Elle s’ajoute aux deux formations précédentes.   
• 6 hres X 10 inf X 
30$/hre 
• formateur 
• coût de l’activité :  2 
800$ 
 c. programme 
d'entraide "pairs-
aidants à l'urgence" 
• Suite à un événement jugé traumatique par l’équipe, les 
infirmières de l’unité d’urgence seront invitées à se 
rencontrer en petit groupe (désamorçage).   
• Cette rencontre devra avoir lieu moins de 48 heures après. 
• Elle sera animée par l’AIC et devrait réunir l’ensemble des 
intervenants présents lors de l’événement traumatique.   
• Au besoin, selon la gravité de l’événement traumatique, un 
professionnel en santé mentale, pourra accompagner 
l’équipe lors de cette rencontre. 
• Également, à chaque nouvelle recrue de l’urgence sera 
assignée une infirmière plus experte (qui aura reçu la 
formation avancée). 
• Cette infirmière agira à titre de « soutien désigné » lors des 
six premiers mois de la recrue.  La recrue pourra donc 
référer à cette experte, au besoin. 
• 40 inf X 1 hre/inf X4 
sem/mois X 6 mois X 
30$/hre 
• coût de l’activité :  28 
800$ 
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 Objectif Activité  Description Ressources 
 d. système de garde 
24/7 pour soutien 
(précepteur formé ou 
professionnel en 
santé mentale) 
• De jour, la semaine, le service sera offert par des 
intervenants possédant une formation en santé mentale et 
désignés du centre.  
• En dehors des heures régulières, un service de garde 24/7 
sera disponible afin de répondre aux besoins spécifiques et 
inattendus qu’un ou des membres de l’équipe de soins 
pourrait manifester. 
• Le service de cet intervenant pourra être réalisé en 
individuel ou en groupe. 
• De jour, la semaine :  
4 hres/jr X 3 jrs/sem X 
4 sem/mois X 6 mois 
X 30$/hre= 8 640$ 
• Disponibilité 24/7 = 15 
360$ 
• Rappels au travail 
(potentiel) = 2 880$ 
Spécifique 
2.3 
contribuer au maintien de relations interpersonnelles optimales avec les collègues et médecins 
 a. élaboration de règles 
de conduite des 
intervenants lors de 
situations d'urgence 
• Une infirmière de l’urgence sera mandatée afin d’élaborer 
ces règles de conduite qui consistent essentiellement à 
assurer une communication efficace et un respect mutuel 
lors de situations d’urgence (ex. :  arrêt cardiaque).   
• Elle devra consulter ses collègues ainsi que l’équipe 
médicale dans la réalisation et la diffusion de ces règles de 
conduite.   
• Une affiche promotionnelle sera produite afin de rappeler 
ces règles à l’ensemble des membres des équipes. 
• Une infirmière * 5 
jours de travail * 
30$/hre = 1 050$ 
• Production d’une 
affiche = 500 $ 
 b. exposition par 
simulation Voir objectif 1.2.a 
 
Spécifique 
2.4 
soutenir les efforts de maintien de saines habitudes de vie 
 a. soutien financier 
pour la participation 
à des activités de 
mise en forme 
• Un tel programme de soutien financier existe déjà dans 
l’organisation.   
• Cependant, et afin de favoriser l’adhésion d’un plus grand 
nombre de participants en provenance de l’urgence, le 
programme de soutien prévoit une majoration de la 
participation de l’établissement (jusqu’à 50 % d’un 
abonnement mensuel à un centre sportif). 
 
 
 
• 40 infirmières * 15 
$ /mois * 9 mois.  
Nous estimons que 
la moitié des sujets 
profiteront de cette 
offre = 2 700$ 
 
 Spécifique 
2.5 
améliorer le soutien en regard des aspects juridiques 
 a. disponibilité de 
professionnels en 
• Une entente formelle sera faite avec des professionnels en 
droit et de la publicité disponible à l’urgence afin de 
• Banque d’heures pour 
la durée de 
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 Objectif Activité  Description Ressources 
droit permettre la consultation plus facile des infirmières auprès 
d’un avocat (par exemple). 
l’expérimentation :  1 
hre * 20 infirmières * 
100 $ = 2 000 $ 
 b. formation - droits et 
devoirs de 
l'intervenant en salle 
d'urgence 
• Lors de la première étude, les infirmières ont manifesté 
qu’elles connaissaient mal leurs devoirs mais surtout leurs 
droits (ex. :  consentement libre et éclairé du patient, prise 
en charge d’un patient intoxiqué, quoi faire lorsqu’un patient 
manifeste de l’agressivité, etc).   
• Une formation en ligne pourrait être élaborée et mis à la 
disposition des infirmières (ordinateurs existants à 
l’urgence). 
• 3 jours – élaboration 
du contenu par un 
expert (21 hres * 100 
$/hre) = 2 100 $ 
• 2 jours – transfert du 
contenu sur Moodle 
par un expert en 
informatique (14 hres 
* 100 $/hre) = 1 400 $ 
Pr
év
en
tio
n 
te
rti
ai
re
 
Général 3 limiter les conséquences du stress au travail chez les individus souffrant de détresse psychologique 
Spécifique 
3.1 
référer toute infirmière à risque au PAE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a. information aux 
infirmières sur les 
facteurs de risque de 
l'ÉSPT 
• Visite d’un conseiller de l’équipe de la DRH à l’unité 
d’urgence 
• Organisée sous forme de 15 minutes (formation continue 
en cours d’emploi) 
• Aucune somme 
d’argent 
supplémentaire n’est 
requise 
• Se fera sur les heures 
régulières de travail 
Spécifique 
3.2 
favoriser une utilisation optimale des ressources du PAE 
 a. information et 
sensibilisation 
auprès des 
infirmières sur le 
PAE 
• Visite d’un conseiller de l’équipe de la DRH à l’unité 
d’urgence 
• Organisée sous forme de 15 minutes (formation continue 
en cours d’emploi) 
• Aucune somme 
d’argent 
supplémentaire n’est 
requise 
• Se fera sur les heures 
régulières de travail 
 
 b. révision du 
processus de 
consultation au PAE 
afin d'améliorer 
l'accessibilité 
• À réaliser par un conseiller de la DRH, en collaboration 
avec le chef d’unité 
 
    Total : 95 580$  
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 Objectif Activité  Description Ressources 
    Revenus disponibles pour activités du programme : (confirmé) 43 100$ 
(possible) 20 000$  
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Annexe 6 
Approbation éthique 
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Annexe 7 
Lettre d’appui – Direction générale du centre hospitalier concerné 
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Annexe 8 
Lettre d’appui – Agence de la santé et des services sociaux de la région concernée 
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Annexe 9 
Protocole de transcription des entrevues individuelles 
Mandat  
 
Dans le cadre de l’étude en cours, le mandat consiste à transcrire les entrevues individuelles et de groupes. 
 
Les enregistrements audio de ces entrevues seront fournis au transcripteur par l’équipe de recherche sous 
forme numérique (CD-ROM). 
 
 
Confidentialité 
 
1. le transcripteur considère l’ensemble des informations auxquelles il a accès, confidentielles.  Il 
ne peut donc traiter du contenu avec une personne autre que les chercheurs concernés. 
2. le transcripteur s’engage à détruire l’ensemble des documents reçus ou transcrits dès qu’ils ne 
lui sont plus utiles pour les fins de son mandat. 
3. de plus, pendant qu’il a en sa possession du matériel contenant des contenus d’entrevues 
(support numérique ou papier), il doit s’assurer que le matériel est conservé dans un lieu 
sécuritaire. 
 
 
Format de transcription 
 
1. le transcripteur doit transmettre au chercheur associé la transcription des entrevues sous format 
électronique (par courriel).  Les transcriptions doivent être effectuées à l’aide d’un logiciel de 
traitement de texte (Word). 
2. la page titre de chaque transcription d’entrevue doit contenir : 
a. le code assigné à l’entrevue (inscrite sur le CD-ROM) 
b. la date de l’entrevue (prévoir l’espace, si non-disponible) 
c. le nom du transcripteur 
d. un espace pour le nom de celui qui en fera l’analyse 
e. un espace pour le nom de celui qui en fera la révision 
3. l’entête de chacune des pages de transcription doit contenir : 
a. le code assigné à l’entrevue 
b. la date de l’entrevue 
c. le numéro de page 
4. chaque page de la transcription d’entrevue doit contenir : 
a. une marge à droite  de 6 cm 
b. une marge à gauche de 3 cm 
c. un numéro à chaque ligne (numérotation continue) 
5. le format Arial à 12 points est recommandé 
6. les interventions de l’interviewer et de la participante devront être facilement identifiables : 
Interviewer 
Bla…bla…bla… 
 
Participante 
Bla….bla…..bla…. 
7. la transcription peut être de style plus littéraire, dans la mesure où le sens n’en est pas changé. 
Ex. :  « Chu ben occupée » peut être transcrit par « Je suis bien occupée ». 
8. l’information verbale ou non-verbale suivante doit être transcrite : 
a. rires, soupires, hésitations, sanglots, pleurs, mots incompréhensibles 
9. si des noms de personnes sont donnés, seule l’initiale sera inscrite au verbatim. 
Ex. :  « Dr Tremblay »  =  Dr T.
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Annexe 10  
Analyse et interprétation des données qualitatives – Modèle de Miles et Huberman 
(2003) 
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Annexe 11 
Guide d’animation des entrevues individuelles 
Les rencontres individuelles auront lieu auprès de quatre infirmières de l’unité.  Plus, si nécessaire. 
Elles devront se tenir dans un local fermé. 
Les participantes seront avisées au début de la rencontre, de l’enregistrement audio de la rencontre. 
Les rencontres auront lieu aux temps suivants : O+3 mois , O+6 mois , O+9 mois 
 
 
 
1- Que savez-vous à propos des activités reliées à cette recherche? 
 
2- Avez-vous été approché pour participer à l’une ou l’autre des activités du programme de 
soutien?   
a. Si oui, lesquelles? 
b. Quels sont vos commentaires et suggestions en lien avec ces activités? (Détaillez pour 
chaque activité) 
i. Utilité 
ii. Pertinence 
iii. Impacts sur les variables à l’étude (les nommer une par une) 
iv. Impacts sur d’autres variables – question ouverte (ex. :  climat de travail, rétention 
du personnel, sentiment d’appartenance à l’équipe) 
 
3- Comment évaluez-vous votre satisfaction par rapport : 
a. Au déroulement de cette recherche? 
b. À l’implantation des diverses activités du programme de soutien? 
 
4- Si un programme de soutien similaire venait à être implanté sur votre unité, recommanderiez-vous à une 
collègue d’y participer?  Pourquoi? 
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Annexe 12 
Guide d’animation des rencontres du comité de pilotage 
Cinq rencontres du comité de pilotage sont prévues au cours de l’année d’expérimentation.  Ces rencontres 
auront lieu trois et un mois avant le début de l’implantation puis trois, six et neuf mois après le début de 
l’implantation du programme.    
 
 
La première rencontre (-3 mois), d’une durée de trois heures, s’articulera autour des questions suivantes : 
• Outre les variables déjà prévues au protocole de recherche, quelles sont les variables 
organisationnelles que vous trouveriez utiles de mesurer? 
• Quelles sont les stratégies dont on se dote afin de collecter ces nouvelles données? 
• Que pensez-vous de : 
o La qualité et la quantité des activités et ressources prévues au programme de soutien? 
o L’organisation de ces ressources et activités (échéancier, déroulement, format des 
activités)? 
o De la faisabilité de chacune des activités? 
 
Pour cette dernière question, la technique du groupe nominal nous permettra de préciser l’avis des participants 
autour des thèmes suivants : 
• Pertinence 
• Faisabilité économique 
• Acceptabilité 
• Disponibilité des ressources (autres que financières). 
 
La seconde rencontre (-1 mois), d’une durée de trois heures, vise à coordonner les derniers préparatifs avant le 
début de l’implantation (ex. :  logistique relative à l’implantation des activités du programme retenues). 
 
Les rencontres subséquentes (3, 6, 9 mois), d’une durée de trois heures, permettront de répondre aux 
questions suivantes : 
• Comment se déroule l’implantation? 
• Quels sont les effets observables (attendus ou non)? 
• Quelle est la contribution de chacune des composantes de l’intervention dans la production des 
effets? 
• Quelle est l’influence de l’interaction entre le milieu d’implantation et l’intervention sur les effets 
observés? 
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Annexe 13 
Questionnaire pré-implantation 
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